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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
BOTMP  Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 
BPD  bronhopulmonaalne düsplaasia 
BSID II Bayley Scales of Infant Development versioon II 
CP   (cerebral palsy) tserebraalparalüüs 
DCD  (Developmental Coordination Disorder) arenguline koordinatsioonihäire 
ELBW  (extremely low birth weight) äärmiselt madal sünnikaal 
GN  gestatsiooninädal 
GV  gestatsioonivanus 
IUGR  (intra-uterine growth retardation) üsasisene kasvupeetus 
IVH  intraventrikulaarne hemorraagia 
LBW  (low birth weight ) madal sünnikaal 
MABC Movement Assessment Battery for Children 
NBW  (normal birth weight) normaalne sünnikaal 
NICU  (neonatal intensive care unit) vastsündinute intensiivravi osakond 
PVL   periventrikulaarne leukomalaatsia 
ROP  (retinopathy of prematurity) enneaegsete retinopaatia 
VLBW (very low birth weight) väga madal sünnikaal 
5 
 
SISSEJUHATUS 
Viimase kümne aasta jooksul on vastsündinute elulemus arenenud riikides tõusnud. Väga 
madala sünnikaaluga (VLBW - very low birth weight), < 1500g, sündinud lastest jääb ellu 
85% (Sizun jt., 2003). Beck jt (2010) andmetel oli 2005. aastal kõikidest sündidest maailmas 
12,9 miljonit sündi (9,6%) enneaegsed. Ligikaudu 11 miljonit (85%) nendest olid koondunud 
Aafrika ja Aasia piirkonda. Umbes 0,5 miljonit enneaegset sündi oli nii Euroopas kui ka 
Põhja-Ameerikas (v.a Mehhiko), 0,9 miljonit Ladina-Ameerikas ja Kariibi mere riikides. 
Kõige enam sündis enneaegseid lapsi Aafrikas ja Põhja-Ameerikas (11,9% ja 10,6% kõikidest 
sündidest) ning kõige vähem Euroopas (6,2%). Eesti Meditsiinilise Sünniregistri ja 
Raseduskatkestusandmekogu põhjal oli Eestis 2010. aastal enneaegsete sünnituste sagedus 
5,3% (TAI, 2011). Selliste andmete põhjal võib tõdeda, et enneaegsed sünnid on perinataalse 
tervise seisukohalt globaalne probleem. 
 
Enneaegselt sündinud lapse areng võib olla seotud mitmete märkimisväärsete motoorsete, 
kognitiivsete ja käitumuslike häiretega, mis püsivad kogu lapsepõlve või elu vältel. Seoses 
vastsündinute intensiivravi täiustumisega on ka sügavalt enneaegsete (sündinud < 32 GN - 
gestatsiooninädal) ja VLBWga laste elulemus märgatavalt suurenenud. Pikaajalistes 
uuringutes on leitud neil olulisi arengulisi probleeme (Kieviet jt., 2009). Seoses suurte 
edusammudega sünnitusabis, imikute intensiivravis ning edaspidise arengu jälgimisel, 
rõhutatakse kaasaegsete uuringute jätkuvat vajadust (Anderson ja Doyle, 2008).   
 
Seoses suurenenud elulemusega väiksema gestatsioonivanusega (GV) sünnil, on vajadus 
mõista enneaegselt sündinud laste arengut pikas perspektiivis. Tihti tulevad probleemid esile 
alles eelkooli- ja koolieas. Siiski pääseb märkimisväärne osa kõrge arengulise riskiga lastest 
tõsistest arengulistest kõrvalekalletest. Arvatakse, et selline variatiivsus arengus on seotud 
geneetiliste (sugu), perinataalsete (ajukahjustus, bronhopulmonaalne düsplaasia - BPD) ning 
sotsiaalsete ja keskkondlike (sotsiaalsed raskused, kasvatus) teguritega (Anderson ja Doyle, 
2008; Schmidhauser jt., 2006).  
 
Häired motoorses arengus on enneaegsetel lastel ühed enim esinevad probleemid, millest 
tserebraalparalüüs (CP – cerebral palsy) on kõige raskem vorm. Paljudel enneaegsetel, kellel 
ei kujune CP, on siiski kergemaid ja keskmise raskusega motoorikahäired, mis sarnanevad 
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arengulisele koordinatsioonihäirele (DCD - Developmental Coordination Disorder) (Williams 
jt., 2010). Võrdlus enneaegselt ja ajaliselt sündinud laste arengu vahel võib aidata paremini 
mõista, kui suures ulatuses enneaegsete hulgas võib esineda motoorse arengu probleeme. 
Kõrvalekallete esinemise alusel saab hinnata teenuste vajadust liigutuslike probleemide 
raviks. Selles valdkonnas tehtud uuringute tulemusi analüüsides on lastega töötavatel 
spetsialistidel võimalik ennustada enneaegsete laste motoorse arengu taset ja märgata 
kõrvalekaldeid. Eestis puuduvad kaugtulemused enneaegselt sündinud laste motoorse arengu 
kohta. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1 Mõisted: riskivastsündinu, enneaegsus ja üsasisene 
kasvupeetus 
Riskivastsündinu on vastsündinu, kel on bioloogiline (nt väga väike sünnikaal, väärareng), 
sotsiaalne (nt teismeline ema, ema alkoholi- ja narkootikumisõltuvus) ja/või vastsündinuea 
ravitoimingust tulenev risk (nt postnataalne steroidravi, pikaajaline hapnikravi) oma edasisele 
tervisele ja arengule (Toome jt., 2008). Enneaegsena ja üsasisese kasvupeetusega lapsed 
kuuluvad seega samuti riskivastsündinute hulka.  
 
Enneaegsust võib määratleda GV ja sünnikaalu alusel. Mõõdukalt enneaegne laps on 
sündinud 32...36 täisgestatsiooninädalal. Raseduse kestusest 22...31 GN sündinud laps on 
väga enneaegne, sealhulgas varem kui 28 GN sündinult sügavalt enneaegne. Kriteeriumid, 
mille alusel määratakse eluvõimelisuse alumine piir, on riigiti varieeruvad (Mazaki-Tovi jt., 
2007).  Eestis on alates 1992. aastast kasutusel WHO enneaegsuse kriteerium (22...36 GN) 
(Toome jt., 2009). 
Kaalu alusel jaotatakse vastsündinud: 
1. normaalse sünnikaaluga (NBW – normal birth weight) > 2499 grammi; 
2. madala sünnikaaluga (LBW - low birth weight ) < 2500grammi; 
3. väga väikese sünnikaaluga (VLBW- very low birth weight) < 1500 grammi ja 
4. äärmiselt madala sünnikaaluga (ELBW – extremely low birth weight) 500…1000, 
vastsündinuteks (Roberts jt., 2009).  
 
Üsasisese kasvupeetusega (IUGR - intra-uterine growth retardation) on tegemist juhul, kui 
lapse sünnikaal on < 10 protsentiili kasvukõveral või väiksem kui kaks standardhälvet 
(standard deviation  - SD) keskmisest. Mõned IUGRga lapsed on antropomeetriliselt 
asümmeetrilised (pikkus normis, kaal liiga väike) ning on leitud, et nende hulgas on suremus 
suurem. Teist tüüpi IUGRi puhul on lapse proportsioonid sümmeetrilised, kuid nad on 
normidega võrreldes väikesed. Enneaegsete hulgas on IUGRi rohkem kui ajaliselt sündinud 
lastel. Enneaegsuse ja IUGRi omavaheline seos sõltub oluliselt raseduse kulust. Sünnitus 
kutsutakse esile, kui raseduse kulg muutub lapsele ohtlikuks (näiteks ema preeklampsia). See 
võib põhjustada kõiki enneaegsusega seotud probleeme, kuid sünnituse edasilükkamine võib 
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süvendada üsasisest hüpokseemiat ning põhjustada loote hukkumise (Yu ja Upadhyay, 2004). 
IUGR esineb ka ajaliselt sündinud lastel, seega täpsustab GV enneaegsust paremini kui 
sünnikaal. 
1.2 Enneaegsusega kaasnevad probleemid 
Vastsündinute intensiivravi osakonnas (NICU - neonatal intensive care unit) kasutatakse 
enneaegselt sündinud laste ravimiseks arenenud meditsiinitehnikat, kuid puuete ja 
neuroarenguliste probleemide osakaal on ellujääjate hulgas suur. Lastel, kelle ellujäämine 
sõltub intensiivravist, on sageli ka hiljem suurem vajadus arstiabi järele. Ajukahjustus, BPD, 
enneaegsete retinopaatia (ROP- retinopathy of prematurity) on seotud LBWga ning 
mõjutavad lapse tervist tulevikus (VandenBerg, 2007). Kopsude arengulised probleemid 
(enneaegsete krooniline kopsuhaigus) põhjustavad sagedast haigestumist kopsupõletikku ja 
bronhioliiti ning esimesel eluaastal tihedalt rehospitaliseerimist. Enneaegsetel on risk 
bronhide hüperreaktiivsuseks ja krooniliseks köhimiseks kuni viie aasta vanuseni. 
Kopsufunktsioon paraneb hilisemas lapse- ja teismeeas oluliselt, kuigi koormustaluvus on 
endiselt madal. Uuringus 62 terve enneaegselt sündinud lapsega leiti, et neil on võrreldes 
ajaliste lastega nõrgem kopsufunktsioon (spiromeetria) ka kahe aastaselt. Sealjuures toodi 
ajaliselt sündinute grupis välja poisslaste halvem kopsufunktsioon võrreldes tüdrukutega, mis 
enneaegsete grupis oli veelgi suurem (Jones, 2009). 
 
Enneaegsete hulgas on uuringutes kirjeldatud suuremat riski motoorikahäireteks, 
käitumuslikeks häireteks, neurosensoorseteks häireteks (pimedus, kurtus), madalaks 
intelligentsuseks, spetsiifilisteks kognitiivseteks puudujääkideks (kõne hilistumine, väike 
sõnavara, kõne mõistmise raskused), visuaal-motoorseteks ja taju häireteks, hüperaktiivsuseks 
ning emotsionaalseteks probleemideks. Lisaks hoolikale lapse jälgimisele ja teraapiale, tuleb 
nõu ja tuge pakkuda ka vanematele nende lapse probleemide lahendamisel (Anderson ja 
Doyle, 2008; VandenBerg, 2007).  
1.2.1 NICU keskkonna mõju enneaegselt sündinud lapse tervisele 
Normaalselt kulgeva raseduse korral areneb laps emaüsas, kus on pidevalt tagatud toitainetega 
varustamine ja temperatuuri regulatsioon ning ärritajad, mis sobivad tema arengutasemega. 
Seega kogeb enneaegselt sündinud laps NICUS emaüsaga võrreldes „sobimatut“ keskkonda, 
kus tal tuleb toime tulla paljude keskkonnast tulevate negatiivsete ja vahelduvate ärritajatega. 
NICUs kasutataval valgustusel on otsene mõju füsioloogilisele stabiilsusele ja närvisüsteemi 
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organiseerumisele. Raviprotseduuride tõttu on valgus lapse jaoks muutuv ning see mõjutab 
imiku väljakujunevat päevarütmi. Uuringutes on leitud, et lastel, kellel on päevasel ajal 
NICUs valgust vähendatud, on südamelöögisagedus langenud, magamise aeg pikenenud, 
paranenud söömine ja kaaluiive ning üldseisund on stabiilsem (VandenBerg, 2007). 
 
Enneaegse sünni korral häirib NICU keskkond aju küpsemist kiire arengu perioodil. Häiritud 
on aju kasv, rakkude migratsioon, sünaptogenees, müelinisatsioon ja aju osade omavaheliste 
seoste kujunemine (VandenBerg, 2007). Uuringutes on leitud, et sügavalt enneaegselt 
sündinud laste mõhnkeha areng on häiritud. Mõhkeha on oluline hemisfääridevahelise 
sensoorse, motoorse ja kõrgemate ajupiirkondade käskluste vahendaja ning selle arenguhäired 
põhjustavad probleeme enneaegselt sündinud lapse sensoorses integratsioonis (Thompson jt., 
2010). Rademaker jt., (2004) leidis, et väiksema mõhnkehaga enneaegselt sündinud (sündinud 
≤ 32 GN’l ja < 1500g) lastel on võrreldes kontrollgrupiga 7...8-aastaselt ka oluliselt halvem 
motoorne võimekus (hinnatud MABC testiga - Movement Assessment Battery for Children).   
 
NICU keskkond mõjutab negatiivselt nägemisteravust, värvide nägemist, visuaalset töötlemist 
ja tähelepanu, mustrite eristamist ja visuaal-motoorset regulatsiooni. Arvatakse, et enneaegselt 
sündinud lapsel on ka risk mürast tingitud kuulmiskaotuseks, kuna kuulmine on sündides veel 
ebaküps (VandenBerg, 2007). 
 
Enneaegsetel on tihti täheldatud tundlikkuse ja valu tajumisega seotud kõrvalekaldeid. 
Uuringus 7...11-aastaste enneaegselt sündinud lastega leiti, et külmaga stimuleerimine tõstis 
ajaliselt sündinud laste südamelöögisagedust ja vähendas oluliselt nende valutundlikkust 
temperatuuri suhtes. Samad tähelepanekud tehti enneaegselt sündinud laste kohta, kes kogesid 
peale sündi mõned üksikud korrad suurt valu. Enneaegsetel, kes kogesid pärast sündi arvukaid 
valulikke protseduure, ei täheldatud külmaga ärritamise peale muutust südamelöögisageduses 
ega valutundlikkuses. Need tulemused näitavad, et varajasel eluperioodil kogetud valu ei 
tähenda hilisemas elus suurenenud valutundlikkust, vaid et nende laste endogeensed valu 
reguleerimise mehhanismid ei ole nii hästi välja kujunenud kui ajaliselt sündinud lastel. 
Mitmetes uuringutes kirjeldatakse, et varajasel eluperioodil kogetud valu põhjustab hüpo- või 
hüperalgeesiat. Nende leidude heterogeensust seletatakse erisustega GVs ja NICUs veedetud 
ajaga (Goffaux jt., 2008). Samuti on enneaegsetel kirjeldatud hüpersensitiivsust või 
allodüüniat, mida defineeritakse kui valu stiimuli läbi, mis tavaliselt valu ei tekita (Sizun jt., 
2003). 
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1.3 Motoorikahäired 
Mitmetes uuringutes on kajastatud, et suuremal osal enneaegsetest lastest on keskmisel 
tasemel intelligentsus ning nad käivad tavakoolides. Samas esineb neil mitmeid kergemaid 
tervisehäireid ja motoorseid puudujääke (Goyen ja Lui, 2002). Samuti on viimase kahekümne 
aasta jooksul paljudes uuringutes leitud VLBW’ga lastel raskeid motoorseid kõrvalekaldeid 
(Kieviet jt., 2009). Motoorne areng lapse varajaste kujunemisaastate jooksul paneb aluse 
edaspidisele maailmaavastamisele, teistega suhtlemisele, enesehooldusele, õppimisele, 
käekirja kujunemisele ja mängimisele (Kieviet jt., 2009; Goyen ja Lui, 2002).  Kerged 
motoorsed kõrvalekalded ei ilmne tihti enne kui koolis (Goyen ja Lui, 2002).  Erinevates 
uuringutes on leitud, et enneaegsete laste hulgas on tõenäosus motoorsetes oskuste 
häirumiseks väga suur (Williams jt., 2010). 
Eelkooliealiste hulgas on peamised motoorsed puudused halb koordinatsioon ning posturaalse 
kontrolli häired, mis kestavad kogu kooliaja. Halb füüsiline üldseisund, mida ELBWga laste 
hulgas kirjeldatakse üha enam, mõjutab tervist, õppimist ja käitumist negatiivselt. Füüsiline 
üldseisund sõltub paljuski motoorsetest võimetest. Uuringus hinnati 54 ELBWga last MABC 
testi alusel ning leiti, et nende motoorsed võimed olid võrreldes kontrollgrupi lastega 
halvemad ka veel teismelise-eas. 70% lastest kuulusid riskirühma ning 45% olid motoorsed 
probleemid. Uuringu tulemuste põhjal rõhutati, et ELBWga laste motoorset arengut on vajalik 
toetada ning leida sobivaid sekkumisviise lapse tervise parandamiseks (Burns jt., 2009). 
 
1.3.1 Peen- ja jämemotoorika 
Enneaegne sünd mõjutab motoorikat enam kui teisi arenguvaldkondi, kuid enneaegsete hulgas 
on uuringuid spetsiifiliste funktsioonide kohta vähe (Goyen ja Lui, 2002). 
 
Olulised peenmotoorse arengu verstapostid on juba pikemat aega teada ning paljudes 
uuringutes kajastatud. Põhilised käelised oskused arenevad esimese kahe eluaasta jooksul 
kiiresti. Nende hulka kuuluvad esemete jälgimine, haaramine, eseme hoidmine ja 
vabastamine, kahe käe koostegevused ning on kõik olulised hilisema eakohase käelise 
tegevuse arengus. Teisest eluaastast alates muutuvad käelised tegevused keerulisemaks, kus 
on vaja kasutada rohkem kui ühte tüüpi peenmotoorset liigutust. Kolmanda ja kuuenda 
eluaasta vahel toimub kiire edasiminek bimanuaalsetes oskustes, käelises osavuses, silma-käe 
koordinatsioonis ja esemete käsitsemises. Eelkooliealisena paranevad ka visuaalne taju ja 
11 
 
visuaal-motoorne integratsioon, mis on vajalikud joonistamiseks ja kirjutamiseks (Siu jt., 
2011). 
 
Uuringus enneaegsetega (< 29 GN ja < 1000 g), kellel ei esinenud tõsiseid kõrvalekaldeid 
esimeseks eluaastaks, hinnati nende motoorset võimekust 18 kuuselt, kolme- ja viieaastaselt 
Peabody Developmental Motor Scales’iga (igale vanusele vastavalt, sealhulgas palli 
käsitsemine, tasakaal, joonistamine ja käeline osavus). Suurel osal (54% 18 kuuselt, 47% 3 
aastaselt, 64% 5 aastaselt) lastest olid 18 kuuselt kuni viie aasta vanuseni kõrvalekalded 
peenmotoorikas. Selle aja jooksul suurenes vanusega ELBWga laste hulk, kellel olid 
jämemotoorsed probleemid (14%, 33%, 81%), kuna ülesanded muutusid aja jooksul 
raskemaks (Goyen ja Lui, 2002). 
 
Uuringus 87 VLBWga (sündides < 1250g, keskmine vanus 28,7 GN) kuueaastase enneaegse 
lapsega leiti kõrvalekaldeid peenmotoorikas, jämemotoorikas, staatilises tasakaalus ja 
assotsiatiivseid liigutusi (tahtmatud liigutused kehaosades, mis ei ole seotud aktiivse 
liigutusega ülesande täitmisel) esines sagedamini. Peen- ja jämemotoorsed oskused olid 
seotud PVL-i (periventrikulaarne leukomalaatsia) ja IVH (intraventrikulaarne leukomalaatsia) 
raskusastmega vastsündinuperioodi ultraheliuuringul (Schmidhauser jt., 2006). 
 
ELBW lastega (keskmine vanus 7 aastat) tehtud uuringus  leiti, et võrreldes kontrollgrupiga 
oli ROP või halb nägemisteravus oluliselt halvemate peenmotoorsete oskuste põhjuseks 
(O’Connor jt., 2009). Samuti leiti uuringus 156 eelkooliealise (3...6-aastased) sügavalt 
enneaegse (sündinud < 32 GN, BPDga või ilma) lapsega, et ka BPD tõsidus mõjutas oluliselt 
peenmotoorikat, kuid ka jämemotoorset suutlikkust ning keele mõistmist (Newman jt., 2011). 
1.3.2 Sensoorse integratsiooni probleemid 
Sensoorne töötlemine on kehast ja keskkonnast tulenevate sensoorsete sisendite 
organiseerimine (Williamson jt., 2000). Enneaegselt sündinud imikul on raske taluda 
erinevaid, vahel ka kõige väiksemaid sisendeid ümbritsevast keskkonnast, kuna võime oma 
käitumist reguleerida ja kontrollida ning keskkonnaga suhelda on halvasti välja kujunenud. 
Tervel ajaliselt sündinud lapsel on mitmed kesknärvisüsteemi tasandil toimivad protsessid ja 
interaktsioon keskkonnaga omavahel kooskõlas ning toimivad sujuvalt ja sünkroonselt. Mida 
ebaküpsem on laps, seda enam on ta võimetu (või osaliselt võimeline) toime tulema 
sisenditega väliskeskkonnast (VandenBerg, 2007). 
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1.3.3 Laste tserebraalparalüüs 
Enneaegsete populatsioonis on võrreldes ajaliselt sündinutega raskeid puudeid 10...30% 
lastest. CP on enneaegselt sündinud laste seas kõige sagedamini esinev puue (Takahashi jt., 
2005).  CP on mitteprogresseeruv motoorikahäire, mis on põhjustatud ante- või perinataalses 
perioodis kujunenud hüpoksilis-isheemilisest ja/või hemorraagilisest ajukahjustusest (Elstein 
jt., 2007). 
 
CPd esineb 0,2% kõikidest elussündidest, kuid enne 28ndat GNi sündinud lastel on see risk 
50 korda suurem võrreldes ajaliselt sündinud  lastega (Kuban jt., 2008).  
 
Vries jt (2004) läbiviidud uuringus 2139 enneaegselt sündinud lapsega leiti aju ultraheli 
uuringutega järgnevaid kõrvalekaldeid: IVH, PVL astmed I-IV ning tsüstiline PVL (c-PVL), 
subkortikaalne leukomalaatsia, basaalganglionide kahjustused, infarktikolded suurte 
ajuarterite piirkonnas. Erinevate probleemidega lastel kujunesid erineva raskusastmega 
neuroloogilised kõrvalekalded: kerge/raske spastiline dipleegia, asümmeetriline dipleegia, 
hemiparees, asümmeetriline tetraparees. Uuringus 171 CPga lapsega leiti, et dipleegia ja 
tetrapareesiga poiste ja tüdrukute vahel ei ole motoorses ja kognitiivses arengus olulisi 
erinevusi. Hemipleegiaga tüdrukud olid kognitiivsetes ning mõningates jämemotoorsetes 
tegevustes oluliselt edukamad kui poisid (Romeo jt., 2011).  
1.4 Arenguline koordinatsioonihäire 
Enneaegsetel vastsündinutel esineb arengulisi koordinatsioonihäireid (DCD - Developmental 
Coordination Disorder) sageli (Blonbis, 1999). Viimase aastakümne jooksul on tehtud 
mitmeid uuringuid DCDga lastega. Tegemist on normintelligentsiga lastega, kellel ei ole 
neuroloogilisi kõrvalekaldeid ega spetsiifilisi sensoorseid probleeme, kuid on siiski risk 
motoorikahäireteks. DCDga lapsed moodustavad umbes 5...10% kooliealistest lastest 
(Venetsanou jt., 2011). Uuringus tõsisemate kõrvalekalletega enneaegsetega (sündinud < 29 
GN ja sünnikaaluga < 1000g, IQ > 85) hinnati 8-aastaselt nende sensomotoorikat (visuaal-
motoorika, visuaalne taju, taktiilne tundlikkus, kinesteesia ja praksis (praxis – uute tegevuste 
planeerimine ja järjestamine). Enneaegsetel lastel, kelle oli DCD, oli raskusi visuaalse 
töötlemise ülesannetes. Eriti keeruline oli nende jaoks praksis ning motoorne planeerimine. 
See näitab probleeme peen- ja  jämemotoorika koordineerimisel, et ülesanne täita 
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(Williamson jt., 2000). Sügavalt enneaegsetel lastel on motoorikahäired seotud halva 
visuaalse töötluse ja motoorse planeerimisega, mis võib olla seotud ka kognitiivse töötlemise 
raskustega (Goyen jt., 2011). 
1.5 Aktiivsus- ja tähelepanuhäire 
ADHD on üks kõige sagedamini esinevaid psühhiaatrilisi häireid lapseeas ning see jagatakse 
kolme alatüüpi: 
1. hajuva tähelepanu  tüüp; 
2. hüperaktiivne-impulsiivne tüüp; 
3. kombineeritud  (1 ja 2) tüüp (Smidts ja Oosterlaan, 2007). 
 
ADHD esineb 3...5% lastest, poistel rohkem kui tüdrukutel. Diagnoosi kinnitamiseks peavad 
sümptomid algama enne seitsmendat eluaastat, põhjustama häireid mitmetes tegutsemise 
valdkondades ja kestma vähemalt kuus kuud. ADHD esineb tihti koos mitmete probleemidega 
nagu õpi- ja käitumisraskused, agressiivsus, rahutus, depressiivsus ja tikid (Hamdan jt., 2009). 
Uuringus kahekümne kahe ADHDga kuue kuni kaheteistkümne aastase lapsega leiti, et 
ADHDga lastel on risk ka arenguliseks mahajäämuseks motoorsetes oskustes (Harvey jt., 
2007). 
 
Weijer-Bergsma jt (2008) uuringus leiti, et eelkoolieas on enneaegselt sündinud lastel 
probleemid keskendumise ning tähelepanuga, võrreldes ajaliselt sündinud eakaaslastega. 
Sügavalt enneaegsetel lastel on paljudes uuringutes leitud suur risk käitumisprobleemide, 
psühhiaatriliste häirete, eriti ADHD esinemiseks (Johnsson, 2007). ADHDga laste (6...17-
aastased) motoorika hindamisel MABC testiga, saavutasid nad võrreldes kontrollgrupiga 
madalamad tulemused ning nad ise ülehindasid oma motoorset võimekust (Fliers jt., 2010). 
 
ADHDga ja DCDga lastel esineb sarnaselt motoorseid, akadeemilisi, sotsiaalseid ja 
emotsionaalseid raskusi. Mitmetes uuringutes on kinnitatud ka ADHD ja DCD koosesinemine 
(Bart jt., 2010). 
1.6 Motoorne areng imiku- ja lapseeas 
Motoorne areng on pidevas muutumises olev protsess, mille käigus laps omandab 
liigutusmustrid ja oskused. See hõlmab mitmete tegurite omavahelisi seoseid:  
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1. neuromuskulaarne küpsemine;  
2. füüsiline kasv ja lapse käitumise iseärasused;  
3. füüsilise kasvu, bioloogilise küpsemise ja käitumise arengutempo;  
4. eelnevate liigutuslike kogemuste mõju;  
5. uued liigutuslikud kogemused.  
 
Nimetatud tegurid mõjutavad last füüsilises ja sotsiaalkultuurilises keskkonnas, kus ta üles 
kasvab (Malina, 2004). 
 
Motoorne areng hõlmab erinevaid etappe, kus kaasasündinud refleksid ja sümmeetrilised 
liigutused on aluseks tahteliste ja automaatsete liigutuste kujunemiseks. Kasvades õpib laps 
erinevaid oskusi efektiivsemalt kasutama ning jätkub motoorsete oskuste harjutamine ja 
omavahel kombineerimine (Sun jt., 2010). 
 
Motoorsete oskuste ja vilumuste väljakujunemine imiku- ja lapseeas sõltub kasvu ja 
küpsemise iseärasustest ning keskkonnast tulenevate kogemuste omavahelistest seostest. 
Motoorsed oskused mõjutavad lapse arengut suurel määral. Lapsed, kes tahtlikult kontrollivad 
oma liigutusi, saavad iseseisvaks, uurivad ennast ümbritsevat keskkonda, suhtlevad 
kaaslastega ning neil kujunevad sotsiaalsed oskused. Motoorsed oskused on aluseks arengule 
teistes valdkondades nagu motoorne õppimine ja motoorne kontroll  (Sun jt., 2010). 
 
Imiku- ja lapseeas on oluline spetsiifiliste motoorsete verstapostide saavutamine, mida laps 
peaks teatud vanuses demonstreerima. Arenguline verstapost tähistab kindla tahtelise liigutuse 
kontrolli ja koordinatsiooni omandamist Pikaajalised uuringud enneaegselt sündinud 
imikutega (sündinud 28...32 GNl) näitavad, et neuromotoorne areng sõltub GVst. Esimese 
kahe eluaasta jooksul saavutab laps posturaalse kontrolli, aktiivse liikumise ja arenevad 
käelised oskused. Motoorses arengus võib laste vahel olla erinevusi, kuid verstapostide 
saavutamise järjestikkus on enamasti ühetaoline. Üks tähtis verstapost on iseseisev 
kõndimine, kuna see vabastab käed toestavast rollist liikumisel ning erinevad käelised 
tegevused muutuvad olulisemaks. Enamikel lastel kujuneb viiendaks eluaastaks täiskasvanule 
sarnane kõnnimuster. Kõndimine on teiste liikumismustrite ja edaspidiste oskuste arenemise 
eelduseks (Malina, 2004). 
 
Motoorsed oskused jagunevad funktsiooni alusel kolmeks:  
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1. stabiilsus – keha raskuskeskme säilitamine tegevustes nagu seis ühel jalal, tandemseis, 
poomil kõndimine, jooksmine ja hüppamine; 
2. liikumine – tegevused, kus liigutakse ühest punktist teise, näiteks kõndimine (sh 
kiirkõnd, tagurpidi kõnd), jooksmine, galopeerimine, keksimine, üle hüppamine, üles 
ja alla hüppamine, libistamine, trepist kõndimine; 
3. manipulatsioonid – tegevused, kus esemele avaldatakse teatud jõudusid, näiteks palli 
löömine, veeretamine, püüdmine, viskamine ja palli peatamine (Sun jt., 2010). 
 
Eelkoolieas kujunevad põhilised oskused on jooksmine, hüppamine, palli viskamine, 
püüdmine ja jalaga löömine. Nende oskuste täiustumine jätkub kooliealisena. Poiste ja 
tüdrukute vahel on mõningate liigutusvilumuste saavutamisel üsna suur erinevus, mis võib 
tuleneda kultuurilistest mõjudest vastavalt lapse soole. Poisid on osavamad viskamises ja 
püüdmises, tüdrukud hüppamisharjutustes. Põhiliigutusvilumused kujunevad välja kuuendaks 
kuni seitsmendaks eluaastaks, kuigi vilumuse täielik saavutamine võib tulla hilisemas eas 
(Malina 2004). 
1.7 Motoorset  võimekust mõjutavad faktorid 
Meditsiinilised riskifaktorid ei ole ainukesed tervise ja arengu ennustajad. Enneaegselt 
sündinud lastel mängivad olulist rolli keerulised seosed bioloogiliste ja geneetiliste, 
keskkondlike ja psühhosotsiaalsete faktorite vahel. Siinhulgas ka ema-lapse suhe ja ema 
psühholoogilised omadused, mis seda suhet mõjutavad. Uuringutes on leitud kahte tüüpi 
vanemlikku käitumist, mis võib mõjutada enneaegselt sündinud laste  arengut: 
1. vanema suurenenud taju lapse haavatavusest haigusele või vigastusele; 
2. vanemlik liigkaitsmine.  
Lastega tegelevad spetsialistid peaks sellist käitumist jälgima ning vanematele rõhutama 
pigem lapse oskusi kui puudujääke, aitama leida tasakaalu lapse haavatavuse ja kaitsmise ning 
lapse iseseisvuse ja arengu soodustamise vahel (Samara ja McGrath, 2009). 
 
Motoorse ja kognitiivse võimekuse tasemega on seotud erinevad riskifaktorid (Janssen jt., 
2010). Uuringus ühesaja nelja sügavalt enneaegselt (< 30 GN ja < 1000g) sündinud lapsega 
leiti, et kognitiivset arengut ja käitumist mõjutavad enam sotsiaalsed tegurid ja vanemate 
haridustase ning neuroloogilist ja motoorset arengut enam bioloogilised riskifaktorid. Leiti, et 
75% uuritavatest olid arengulised kõrvalekalded. 32% lastest kergemad või raskemad 
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motoorsed probleemid, mida hinnati MABC testiga (Potharst jt., 2011). Bioloogilised tegurid, 
mis võivad mõjutada enneaegsete motoorset arengut, on järgmised:  
1. väike sünnijärgne kasv (kaal, pikkus, pea ümbermõõt);  
2. väikesed lihased, väiksem osakaal kiireid lihaskiude, vähenenud lihasesisene fosfaadi 
hulk, vähene füüsiline aktiivsus, mis põhjustab aeroobse võimekuse langust;  
3. halb lihastevaheline koordinatsioon, väike lihasjõud, raskused lihasjõu genereerimise 
kontrollis, mis põhjustab posturaalse kontrolli häireid ning seeläbi hilinevad liigutused 
raskusjõu vastu (Haastert jt., 2006). 
 
Uuringus 5...6-aastaste enneaegsete (sünnikaaluga ≤ 1500 g) lastega leiti, et keskkonnategurid 
mõjutavad oluliselt kognitiivset arengut, kuid seosed motoorse arenguga on ühitamatud ja 
ebapiisavad. Uuringus leiti, et korrelatsioonid Home Observation for Measurement of the 
Environment (HOME) testi ja motoorsete testide (MABC ja Developmental Coordination 
Disorder Questionnaire (DCDQ)) vahel olid nõrgad, kuid siiski olulised viitamaks, et 
kodukeskkonna kvaliteedil siiski on mõningane mõju motoorsele arengule. Samuti leiti, et 
vanemate haridustase ja sissetulek olid keskmises korrelatsioonis HOMEi tulemustega, mis 
võib tähendada, et neil oli rohkem ressursse oma lapse arendamiseks ning stimuleeriva 
kodukeskkonna loomiseks (Oliveira jt., 2011). 
 
Motoorse arengu puhul on oluline ka sotsiaalne taust – kodu maal või linnas, lasteaed, kool. 
Üldised sotsiaal-majanduslikud tingimused, perekonna suurus, mängimine õdede-vendadega 
on potentsiaalselt olulised tegurid, millega arvestada motoorse arengu kontekstis (Malina 
2004). 
1.8 Motoorse arengu jälgimine 
Enneaegsetel lastel võib esineda mitmeid probleeme, seega on oluline rõhutada varajast 
kliinilist sekkumist ja vajadust täpseks motoorse võimekuse ennustamiseks enneaegselt ja 
VLBWga sündinud lastel teraapia efektiivseks planeerimiseks (Kieviet jt., 2009).  
 
Regulaarne ja pikaajaline enneaegselt sündinud laste jälgimine on tähtis, kuid hetkel ei ole 
selleks rahvusvaheliselt ühtseid juhiseid. Hollandi vastsündinute jälgimise grupp (Ducth 
Neonatal Follow-up Study Group) soovitab multidisiplinaarset hindamist kuue ja 
kaheteistkümne kuuselt ning kahe- ja viieaastaselt. Lastefüsioterapeudi ülesandeks on hinnata 
motoorset võimekust ning otsustada füsioteraapia vajadus. Umbes 60% enneaegsetest 
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(uuritavad sündinud ≤ 32 GNi, valimist eemaldati raskete puuetega lapsed) on viieaastaselt 
normaalne motoorne võimekus. See näitab, et  rutiinne motoorika hindamine selles vanuses 
lastel ja antud valimi puhul, on ebavajalik. Motoorse arengu täpsemaks ennustamiseks 
soovitatakse arvesse võtta nii meditsiinilist tausta kui ka keskkonnategureid. Esimese kahe 
eluaasta jooksul on põhieesmärk hinnata kesknärvisüsteemi ja sellega seonduvaid 
kõrvalekaldeid. Hinnangut arengu kohta ei soovitata anda üldiselt, kuna motoorsed, 
kognitiivsed ja käitumisprobleemid ei ole kõikidel lastel omavahel seotud. Motoorset arengut 
ei ole nii põhjalikult uuritud kui kognitiivset arengut, seega keskenduti uuringus ≤ 32 GNl 
sündinud enneaegsete (välja arvatud raske puudega lapsed) leidmisele, kellel avalduvad 
kõrvalekalded motoorses arengus. Uuringu käigus töötati välja mudel, kus kahe ja poole 
aastaselt antud motoorse arengu hinnangu põhjal saaks ennustada võimekust viie aastaselt. 
Mudel hõlmas Bayley Scales of Infant Development versioon II (BSID-II) motoorika skaalat 
ja käitumise hindamise alaskaalat motoorika kvaliteedi osas (behaviour rating scale), 
riskifaktoreid (< 30 GN, meessugu, IVH) ning leiti, et mudeli kasulikkus viieaastaselt 
motoorse arengu mahajäämuse ennustamisel on 94%. Mudelil on mõistagi piirangud, eriti 
seoses riski- ja keskkonnafaktoritega. Viieaastaselt hinnati lapsi MABC testiga, mille 
tulemused korreleerusid 2,5-aastaselt saadud tulemustega (Janssen jt., 2010). 
 
Evenseni jt 2009 uuringus kasutati VLBWga laste motoorse arengu ennustamiseks 
üheaastastel lastel BSID-II psühhomotoorset skaalat, viieaastastel Peabody Developmental 
Motor Scales ja neljateistkümne aastaselt hinnates MABC testi. Leiti, et ühe ja viieaastaselt 
hinnatud normaalse motoorikaga laste areng ennustas äärmiselt hästi ka neljateistkümne 
aastaselt normaalset motoorset arengut. 
 
Eestis on alates 2008. aastast kasutusel „Riskivastsündinute jälgimise juhend lapse esimesel ja 
teisel eluaastal“. Juhendi eesmärgiks on ühtlustada riskivastsündinutele pakutava jälgimise ja 
abi põhimõtteid. Põhjalikult on koostatud eeskätt väga väikese sünnikaaluga enneaegsete kui 
vastsündinute kindla riskirühma jälgimiskava, kuid kajastatakse ka ajalisena sündinud 
riskivastsündinute olulisemaid jälgimisprintsiipe ning sätestatakse arstide ja spetsialistide 
rollid. Eestis töötavad riskivastsündinute tervisekeskused kahes III etapi lastehaiglas: SA 
Tartu Ülikooli Kliinikumi lastekliinikus ja SA Tallinna Lastehaiglas. Riskivastsündinu 
jälgimisprogrammi kuulumise vajaduse otsustab raviarst lapse haiglast väljakirjutamisel, 
lähtudes lapse edasist tervist ja arengut mõjutavatest individuaalsetest riskiteguritest (Toome 
jt., 2008). 
18 
 
 
1.9 Motoorse arengu hindamine 
Motoorseid oskusi saab hinnata nii kvantitatiivselt kui ka kvalitatiivselt. Kvantitatiivselt 
hinnatakse kiirust, kaugust, aega ja liigutuste sagedust (nt ühel jala seis kümme sekundit). 
Kvaliteedi hindamisel on tavaliselt eelnevalt paika pandud kriteeriumid, mida liikumise 
kvaliteedis vaadeldakse (nt kehaasendid või stabiilsus ühel jalal seistes) (Sun jt., 2010). 
Erinevas vanuses laste motoorse arengu hindamiseks on kasutusel mitmeid teste. Kolm 
usaldusväärset, valiidset ning laialt kasutatavat testi on BSID-II, the Bruininks-Oseretsky Test 
of Motor Proficiency (BOTMP) ja MABC test. Need testid annavad koos kasutades põhjaliku 
ülevaate motoorsetest oskustest sünnist kuni viieteistkümnenda eluaastani (Kieviet jt., 2009). 
 
BSDI-II test koosneb kolmest osast: arenguline indeks (developmental index), 
psühhomotoorse arengu index (psychomotor developmental index) ning käitumise hindamise 
skaala. Seda peetakse parimaks mõõtmisvahendiks imikute hindamisel. BOTMP on 
motoorsete kõrvalekallete leidmisel MABC testi kõrval teisel kohal. See koosneb 46 
ülesandest, mis on jagatud 8 alaosasse: jooksukiirus, tasakaal, bilateraalne koordinatsioon, 
jõud, ülajäseme koordinatsioon, reageerimiskiirus, visuaalne ja motoorne kontroll, ülajäseme 
kiirus ja käeline osavus. Jäme- ja peenmotoorsetele oskustele on võimalik arvutada eraldi 
skoorid ning ka motoorsete oskuste koguskoor (Kieviet jt., 2009). 
1.9.1 Movement Assessment Battery for Children 
MABC test on liigutusliku võimekuse hindamise test, mille kujunemine sai alguse 1966. 
aastal. 1972. aastal anti välja Test of Motor Impairment - TOMI, mis on MABC testi eelkäija. 
MABC anti oma praegusel kujul välja 1992. aastal ning selle alusel on maailmas läbi viidud 
palju uuringuid erinevate diagnoosidega lastega. MABC test on rahvusvaheliselt 
standardiseeritud ning mõeldud 4...12-aastaste laste peen- ja jämemotoorsete oskuste 
hindamiseks (Henderson, Sugden 1992). Test on Eesti Füsioterapeutide Liidu poolt 
tunnustatud hindamismeetod (Elstein jt., 2007). Eesti normid erinevatele vanusegruppidele 
siiski puuduvad. MABC test on normist lähtuv test, mis on kujundatud: 
1. motoorsete probleemidega laste välja selgitamiseks; 
2. kliiniliseks uurimiseks, sekkumise planeerimiseks; 
3. laste motoorse arengu hindamiseks; 
4. teaduslikuks uurimiseks. 
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Testi ülesanded on jagatud nelja vanusevahemiku vahel: 
I vanusegrupis 4...6-aastased, 
II vanusegrupis 7...8-aastased, 
III vanusegrupis 9...10-aastased, 
IV vanusegrupis 11...12-aastased lapsed (Henderson ja Sudgen, 1992). 
 
Testis arvutatakse kogupunktisumma, mis on motoorsete oskuste näitaja ning seda 
nimetatakse Total Impairment Score’iks (TIS). Kõrgem punktisumma näitab halvemat 
sooritust. Mitmetest uuringutest on leitud, et test on hea korratavusega ning valiidne (Piek jt., 
2010).  
 
MABC testi populaarsus kasvab maailmas jätkuvalt DCD avastamiseks ning mitmete autorite 
sõnul on see olemasolevate standardiseeritud testide hulgas üks enimkasutatavaid ning kõige 
adekvaatsem hindamisvahend liikumisraskustega laste hindamiseks. Populaarsus tuleneb 
sellest, et test on hästi organiseeritud, hinnatavaid elemente on vähe, kuid nad hõlmavad 
vastavalt lapse vanusele olulised oskused. Samuti on juhised tõlgitud mitmesse keelde 
(Kieviet jt., 2009; Venetsanou jt., 2011). Kleine jt (2006) uuringus leiti MABC test l olevat 
täpne ja usaldusväärne hindamismeetod motoorse arengutaseme määratlemiseks nelja erineva 
hindamismeetodi võrdluses. Uuritavate hindamiseks kasutati võrdlevalt lastearsti hinnangut, 
Touweni testi, Denver Development Screening Testi ning MABC testi ning saadud tulemuste 
alusel nimetati MABC test motoorikahäirete avastamise kuldseks standardiks. 
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
Käesolev magistritöö on järg projektile „Enneaegsena sündinud lapse tervis viie aastaselt”. 
Nimetatud projektis uuriti kõigi Eestis aastatel 2002...2003 alla 1000g sünnikaaluga sündinud 
laste tervist viie aastaselt, hinnates kompleksselt kõigi elundsüsteemide seisundit, motoorset 
arengut (MABC testiga) ja vaimset arengut (Kaufmanni test, KABC-II). Tulemuste põhjal 
antakse spetsialistide poolt soovitusi lapse tervise parandamiseks ja sihtarendustegeluseks. 
 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks on hinnata enneaegselt, enne 29 täisgestatsiooninädalat 
sündinud, äärmiselt madala sünnikaaluga (alla 1000g) laste motoorset arengut viie aasta 
vanuselt.  
 
Uurimistöö ülesanded on: 
1. Koostada eelnimetatud projekti äärmiselt madala sünnikaaluga (alla 1000g) lastele 
kontrollgrupp ajaliselt sündinud eakaaslastest võrdlemaks nende motoorset arengut. 
2. Võrrelda viie aastaste enneaegselt sündinud laste motoorset sooritust ajaliselt 
sündinud eakaaslastega MABC testi kogupunktisummade alusel. 
3. Võrrelda poiste ja tüdrukute motoorset sooritust gruppide siseselt. 
4. Võrrelda motoorset sooritust erinevate gruppide poiste ning tüdrukute vahel. 
5. Võrrelda enneaegselt ja ajaliselt sündinud laste ning erisooliste motoorse soorituse 
kvalitatiivseid karakteristikud MABC testi alusel. 
6. Selgitada välja motoorse soorituse sõltuvus gestatsioonivanusest. 
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3. METOODIKA 
3.1 Vaatlusalused 
Vaatlusalusteks oli 33 enneaegselt äärmiselt madala sünnikaaluga sündinud last, keda võrreldi 
33 ajaliselt sündinud lapsega. Uuringugruppi kuulus 20 tüdrukut ja 13 poissi vanuses 5 aastat 
±1 kuu, kes olid sündinud vahemikus 23...29 GN. Väikseima sünnikaaluga vastsündinud 
kaalus 600g ning suurimaga 980g. Uuringus osalemise kinnitasid lapsevanemad kirjaliku 
loaga, kellele uurija oli tutvustanud uuringu eesmärki. Uurimisgruppi valiti kõik (va. 1 laps, 
kelle pere oli kolinud Eestist ära ja teda ei saanud uurida) Eestis 2002-2003 aastatel sündinud 
ja 5-aastaseks ellu jäänud alla 1000g sünnikaaluga sündinud lapsed. 
 
Kontrollgrupp moodustati 2011 aastal Tartu linna lasteaedades käivatest ajaliselt sündinud 
lastest. Kontrollgruppi kuulus 21 poissi ja 12 tüdrukut vanuses viis aastat ±1 kuu. 
Kontrollgruppi kuulusid lapsed, kes olid ajaliselt sündinud ning arenguliste kõrvalekalleteta.  
 
Kontrollgruppi kuulumise eelduseks oli lapsevanema kirjalikult kinnitatud luba, kellele oli 
tutvustatud uuringu eesmärki. Lisas 1 on toodud lapsevanema/seadusliku esindaja teadliku 
nõusoleku vorm. Uuring kooskõlastati samuti Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika 
Komiteega. 
3.2 Uurimismeetod 
Motoorse arengu hindamiseks kasutati testi Movement Assessment Battery for Children 
(MABC). MABC test on vanuse järgi jagatud nelja kategooriasse ning koosneb 32 ülesandest, 
millest igas kategoorias on kaheksa harjutust. Testi sooritamine võtab aega 20...40 minutit ja 
seda olenevalt lapse võimekusest (Henderson ja Sugden, 1992). 
 
Uuritavad sooritasid vastavalt oma vanuseastmele (4...6 aastat) MABC testi alusel kaheksa 
harjutust, mis on grupeeritud kolme osasse: käeline osavus, palli käsitsemise oskus ja tasakaal 
(staatiline ja dünaamiline).  Uuritavale anti instruktsioonid ning demonstreeriti ülesande 
sooritus vastavalt MABC testi käsiraamatu juhistele. 
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Käeline osavus:  
1. plastikmüntide panemine rahakassasse: 1 harjutuskord ning 2 ametlikku katset 
mõlema käega; 
2. kuubikute lükkimine lõngale: 1 harjutuskord ning 2 ametlikku katset; 
3. ratta kujundi jäljendamine (ettenäidatud viisil joonistamine): 1 harjutuskord ning 2 
ametlikku katset. 
 
Palli käsitsemise oskus:  
1. 2 meetri kauguselt visatud hernekoti püüdmine: 5 harjutuskatset ning 10 ametlikku 
katset; 
2. palli väravasse veeretamine 2 meetri kaugusele: 5 harjutuskorda ning 10 ametlikku 
katset.  
 
Tasakaal: 
1. ühel jalal seismine: 1 harjutuskord mõlema jalaga ning 2 ametlikku katset mõlema 
jalaga (õnnestumiseks loetakse tasakaalu säilitamine 20 sekundi jooksul); 
2. üle lati hüppamine: 1 harjutuskatse ning 3 ametlikku katset; 
3. 4,5 meetri pikkusel joonel varvastel kõndimine: 1 harjutuskord ning 3 ametlikku katset 
(Henderson ja Sugden, 1992). 
 
Uurija dokumenteeris tulemused MABC testiprotokolli. Testiprotokolli märgiti kõik testi 
arvulised andmed, harjutuste sooritamisel eelistatud käsi ning uurijapoolne kvalitatiivne 
vaatlus. Lisas 2 on toodud MABC testi protokoll. 
3.3 MABC testi tulemuste hindamine 
Tulemusi hinnati vastavalt MABC testi käsiraamatu juhistele. Kvantiteedi hindamisel arvutati 
tulemus vastavalt vanuseastmele ümber standardpunktideks (skaalal 0...5).  Motoorse 
soorituse kogupunktisumma arvutati alagruppides saadud punktide liitmisel. Parimat 
võimalikku tulemust märgib punktisumma 0 ning halvimat 40. Mida kõrgem on 
kogupunktisumma, seda suuremad on motoorsed kõrvalekalded. Testitulemuste 
interpreteerimise seisukohalt on kogupunktisumma kõige olulisem. Kogupunktisumma 
arvutatakse MABC testi juhendi alusel vanusegrupi järgi protsendiliseks ekvivalendiks. 
Tulemused ≤ 5 protsentiili (17...40 punkti) viitavad tõsistele motoorsetele probleemidele, 6. ja 
14. protsentiili (11...16,5 punkti) vahele jääb tulemus näitab riskigruppi kuulumist ning ≥ 15 
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(0...10,5 punkti) protsentiili tulemust peetakse eakohaseks soorituseks. Alagruppide lõikes 
viitavad punktisummad vahemikus 0...9,5  tulemusele üle keskmise, 10...14 keskmisele 
tulemusele, >14,0 tulemusele alla keskmise. Nimetatud  tulemuste alusel iga üksiku alagrupi 
lõikes ei tehta üldistavaid järeldusi lapse arengutaseme kohta. 
Uuritavaid filmiti testi käigus, soorituse kvalitatiivsete karakteristikute paremaks 
analüüsimiseks. Kvalitatiivseid karakteristikuid hindas uurija MABC testiprotokolli alusel 
subjektiivselt, kuna test ei võimalda kvaliteeti standardiseeritult hinnata. Kvalitatiivse vaatluse 
alla kuulub keha kontolli ja asendi jälgimine, jäsemete töö, ruumiline täpsus, jõu ja pingutuse 
kontroll, tegevuste ajastus, teised tähelepanekud, sh tagasiside vastuvõtt mitteametliku 
testimise ajal, võimalikud piirangud tegevuse sooritamiseks ning ka positiivsed aspektid 
(Henderson ja Sugden, 1992). 
3.4 Uuringu korraldus 
Uurimistöö viidi läbi ajavahemikus mai 2011 kuni mai 2012. Enneaegsena sündinud laste 
andmed on saadud projektist „Enneaegsena sündinud lapse tervis viie aastaselt”. 
Kontrollgrupi andmed on kogutud Tartu linna lasteaedades käivaid lapsi hinnates kokkuleppel 
lasteaedadega antud ajavahemiku jooksul. Enneaegsena sündinud laste arengut hinnati viie 
aasta korrigeeritud vanuses. Korrigeeritud vanuse arvutamisel lahutatakse lapse kalendaarsest 
vanusest  periood, mille võrra ta varem sündis. Uuringu läbiviimise täpsus ± 1 kuu. 
Kontrollgrupi laste motoorseid võimeid hinnati viie aastaselt, kõrvalekaldega ± 1 kuu. 
3.5 Andmete statistiline töötlus 
Statistiline andmeanalüüs on teostatud tarkvaraprogrammiga Microsoft Excel. Kõikide 
kvantitatiivsete  parameetrite osas on arvutatud aritmeetiline keskmine ( x ),  standardhälve 
(SD), mediaan. Uuritud enneaegselt sündinud laste grupi (ELBW) ja kontrollgrupi ning 
erineva sooga gruppide tulemusi on võrreldud Studenti t-testiga. Olulisuse nivooks on loetud  
p < 0,05. Korrelatiivsete seoste uurimiseks on kasutatud Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versioon 17.0.  
Kvalitatiivseid karakteristikuid on kirjeldatud töö tulemustes. 
24 
 
4. TÖÖ TULEMUSED 
Töös uuriti 33 ELBWga enneaegsena, enne 29 täis-GN sündinud viieaastase lapse motoorset 
arengut, kellest 20 olid tüdrukud ja 13 poisid. Neid võrreldi 33 ajaliselt sündinud viieaastasest 
lapsest moodustatud kontrollgrupiga,  kellest 12 olid tüdrukud ja 21 poisid.  
4.1 MABC testi koguskooride jaotuste võrdlemine erinevates 
gruppides 
Tabelis 1 on välja toodud MABC testi kogupunktisummade esinemissagedus uuringu- ja 
kontrollgrupis punktide intervallide alusel. Parim saavutatav testi tulemus on 0 ning halvim 
40. Kogupunktisummade alusel jaotatakse lapsed rühmadesse, mille alusel võib öelda, et 
nende sooritus oli alla keskmise, keskmine või üle keskmise.  
 
Tabel 1. MABC testide koguspunktisummade esinemissagedus erinevates gruppides. 
Grupp  0...10,5 11...16,5 17...40 Kokku 
ELBW 12 4 17 33 
sh tüdrukud 10 2 8 20 
sh poisid 2 2 9 13 
Kontroll 31 2 0 33 
sh tüdrukud 12 0 0 12 
sh poisid 19 2 0 21 
ELBW ja kontrollgrupp kokku 43 6 17 66 
 
MABC testi käsiraamatu alusel viitab kogupunktisumma vahemikus: 
0,0...10,5 eakohasele motoorsele sooritusele (tulemus üle keskmise); 
11,0...16,5  võimalikele motoorse võimekuse häiretele ja riskirühma kuulumisele 
(keskmine tulemus); 
17,0...40,0 motoorsetele probleemidele (tulemus alla keskmise). 
Eeltoodud tabeli illustreerimiseks on koostatud graafikud 1-3.  
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Graafik 1. MABC testi kogupunktisummade väärtuste suhteline esinemissagedus 
uuringu- ja kontrollgrupi vahel. 
 
 
 
 
Graafik 2. MABC testi kogupunktisumma väärtuste suhteline esinemissagedus uuringu- 
ja kontrollgrupi tüdrukute vahel. 
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Graafik 3. MABC testi kogupunktisumma väärtuste suhteline esinemissagedus uuringu- 
ja kontrollgrupi poiste vahel. 
 
 
4.2 MABC kogu testi ning testi alagruppide tulemused 
Järgnevalt on testi tulemuseks saadud punktisummasid uuritud kasutades tüüpilisemaid 
asendi- ja hajuvuskarakteristikuid (aritmeetiline keskmine - x , standardhälve – SD, mediaan). 
Tabelis 2 ja 3 on punktisummasid uuritud testi erinevate osade kaupa (käeline osavus, palli 
käsitsemise oskus, tasakaal ja kogupunktisumma).  
 
Tabelis 2 on valimi põhjal arvutatud  kaks väärtuste keskmist taset iseloomustavat näitajat,  x  
ja mediaan. Tulemusi testi alagruppides on hinnatud skaalal 0...5. Käelise osavuse ning 
tasakaalu alagrupis on võimalik kõige halvem tulemus 15 punkti (testiosades 3 harjutust), 
palli käsitsemisel 10 punkti (testiosas 2 harjutust). 
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Tabel 2. MABC kogu- ja alagruppide punktisummade aritmeetilised keskmised ja 
mediaanid.  
Grupp kogupunktisum tasakaal palli käsitsemine käeline osavus 
 x  mediaan x  mediaan x  mediaan x  mediaan 
ELBW 18,4 17,5 6,5 4,0 4,6 4,0 7,2 5,5 
sh tüdrukud 15,4 10,0 5,1 4,0 4,3 2,8 6,1 4,5 
sh poisid 23,0 23,5 8,8 8,0 5,2 5,0 9,0 8,5 
Kontroll 4,5 4,0 1,7 0,5 0,6 0,0 2,3 2,0 
sh tüdrukud 4,0 3,3 1,6 1,5 1,1 0,5 1,3 0,8 
sh poisid 4,8 4,0 1,7 0,5 0,4 0,0 2,8 3,0 
 
Andmete põhjal selgub, et MABC testi kogu- ja alagruppide punktisummade x   ja mediaanid  
ei erine üksteisest suurel määral.  
 
Järgnevalt on gruppide omavaheliseks võrdluseks on kasutatud Student t-testi. 
 
Tabel 3. MABC ELBW grupi ja kontrollgrupi  tulemusi kirjeldavad andmed (x  ±SD) 
Grupp x ±SD 
koguskoor 
x ±SD 
tasakaal 
x ±SD 
palli käsitsemine 
x ±SD 
käeline osavus 
ELBW 18,4±13,6*** 6,5±6,0*** 4,6±3,9*** 7,2±5,2*** 
sh tüdrukud 15,4±14,3* 5,1±6,0* 4,3±3,9*** 6,1±5,2*** 
sh poisid 23,0±11,3*** 8,8±5,3*** 5,2±3,4*** 9,0±4,2*** 
Kontroll 4,5±3,4 1,7±2,0 0,6±1,0 2,3±2,1 
sh tüdrukud 4,0±2,6 1,6±2,0 1,1±1,2 1,3±1,2 
sh poisid 4,8±3,8 1,7±2,1 0,4±0,7 2,8±2,4 
 
ELBW grupp võrdluses kontrollgrupiga *p<0,05; ***p<0,001 statistiliselt oluline erinevus. 
 
ELBWga lastel grupisiseselt poiste ja tüdrukute tulemuste vahel ei olnud statistiliselt olulisi 
erinevusi. Sarnaselt puudus statistiliselt oluline erinevus kontrollgrupi poiste ja tüdrukute 
tulemuste vahel. Grupisiseselt poiste ja tüdrukute tulemuste vahel alagruppides ei olnud 
statistiliselt olulist erinevust.  
 
p < 0,001 on statistiliselt oluline erinevus ELBWga laste kogupunktisummade ning 
alagruppide (käeline osavus, palli käsitsmine ja tasakaal) tulemustega võrdluses 
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kontrollgrupiga. Samuti on ELBWga laste grupi poiste eelnimetatud testiosades olevatel 
tulemustel  satistiliselt oluline erinevus võrdluses kontrollgrupi poiste tulemustega.  ELBWga 
tüdrukute  palli käsitsemise ja käelise osavuse alagrupis on statistiliselt oluline erinevus.  
 
p < 0,05 on statistiliselt oluline erinevus ELBWga tüdrukute kogupunktisumma ja tasakaalu 
tulemustega võrdluses kontrollgrupi tüdrukute tulemustega. 
4.3 Uuritavate kogupunktisummade korreleeruvus 
gestatsioonivanusega 
ELBWga laste kogupunktisumma ning GV (23...29 GN) omavahelise seose kohta on toodud 
hajuvusdiagramm (Graafik 4). 
 
 
Graafik 4. ELBWga laste  MABC kogupunktisummad vastavalt GVle (23...29 GN). 
 
Antud tulemustel põhinev langev trendjoon näitab, et üldiselt on väiksema GVga laste 
kogupunktisumma suurem. 
 
Determinatsioonikordaja (R
2),  mis iseloomustab antud mudeli täpsust (mida tugevamalt on 
GV ja kogupunktisumma  seotud, seda täpsem on mudel),  põhjal saab väita, et GV alusel 
saab koguskoori ennustada 2,5% juhtudest, ja mille põhjal saab väita, et kogupunktisumma 
sõltuvus GVst on väike. 
29 
 
GV ja kogupunktisumma vahel ilmnes negatiivne nõrk korrelatiivne seos 
(korrelatsioonikordaja r=-0,346, p < 0,05). 
Korrelatsioonikordaja väärtuste hindamisel on kasutatud alljärgnevaid kriteeriume: 
│r│ ≤ 0,3 nõrk seos; 
0,3 < r < 0,7 keskmine seos; 
│r│ ≥ 0,7 tugev seos. 
 
4.4 Enneaegselt sündinud  laste ja kontrollgrupi motoorse 
soorituse peamised kvalitatiivsed eksimused MABC testi 
kvalitatiivsete karakteristikute alusel 
ELBWga sündinud laste grupis olid prillid kolmel lapsel. Kaks last olid pimedad, kellest üks 
ka ei kõndinud iseseisvalt. Neljal lapsel puudus kehatüve kontroll, nad ei suutnud kõndida või 
tegid üksikuid samme. Üks laps ei allunud korraldustele. Punktisumma 38,5-40 (maksimum 
40) said  kokku kuus last (neli tüdrukut ja kaks poissi).  Punktisumma 38,5 saavutanud laps 
suutis vähesel määral sooritada käelisi tegevusi, kuid üldiselt võib öelda, et need lapsed  ei 
olnud võimelised ülesandeid sooritama. Seega ei ole võimalik nende soorituse kvalitatiivseid 
karakteristikuid analüüsida. Võib öelda, et MABC test ei ole nende hindamiseks  sobiv. 
Lähtuvalt sellest, on analüüsitud 27 uuritava kvalitatiivseid karakteristikuid testi 
sooritamisest. Kontrollgrupist olid prillid kolmel lapsel, kuid see ei mõjutanud negatiivselt 
nende sooritust (kõik saavutasid skoori  0-10,5).  
 
Järgnevalt on analüüsitud uuritavate ja kontrollgrupi laste soorituse kvalitatiivseid 
karakteristikuid MABC testi protokolli alusel. Välja on toodud peamiselt esinevad 
kvalitatiivsed vead. Oluline on välja tuua, et uuritavate ning kontrollgrupi hindamise viisid 
läbi erinevad hindajad, kes võisid oma tähelepanu kvaliteedi osas suunata erinevatele 
aspektidele. 
4.4.1 Käeline osavus 
Müntide panemine rahakassasse 
Peamine kvalitatiivne viga antud ülesande puhul oli pintsetthaarde mittekasutamine. 
Uuritavatest esines nimetatud viga 66,6% ning kontrollgrupi lastest 30,3%. Uuritavate hulgas 
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valmistas mõningal määral probleeme ka toetava käe kasutamine kassa paigal  hoidmiseks. 
Seda viga oli 25,9% ELBWga lastest ning kontrollgrupis 6% lastest. 
 
ELBWga laste grupis on oluline välja tuua järgnevad esinenud kvalitatiivsed vead soorituses, 
mida kontrollgrupi lastel ei täheldatud: 
hoiab pead kummalise nurga all (11,1% lastest); 
hoiab nägu ülesandele liiga lähedal (7,4 % lastest); 
liialdab sõrme liigutustega münte vabastades (7,4% lastest); 
käe liikumised on katkendlikud (3,7% lastest); 
sooritus ühel käel on äärmiselt kehv (märgatav asümmeetria)  (3,7% lastest). 
 
Kuubikute lükkimine lõngale 
Uuritavate hulgas ei kasutaud 11,1% lastest kuubikute korjamiseks pintsetthaaret ning 
kontrollgrupis 12,1% lastest.  Antud ülesande puhul oli uuritavate jaoks raskeim sooritada 
ülesanne piisavalt kiiresti. 25,9% uuritavatest olid erakordselt aeglased või ei muutnud kiirust 
katsest katsesse. Kontrollgrupis esines seda vaid 3% lastest. Kätt vahetasid katse jooksul 
33,3% uuritavatest ning 15,1% kontrollgrupi lastest.  
 
Samuti on välja toodud karakteristikud, mis esinesid ainult ELBWga laste grupis: 
hoiab materjale näole liiga lähedal  (7,4% lastest);      
leiab olevat otsaku käega lükkamise ja teise käega läbi tõmbamise liiga raske (7,4% lastest); 
käe liikumised katkendlikud (3,7% lastest). 
 
Ratta kujundi jäljendamine (pliiatsiga joonte vahele joone tõmbamine) 
Selle harjutuse puhul hoidis pliiatsit liiga kaugel teravikust 14,8% uuritavatest ning 3% 
kontrollgrupi lastest.  Pliiatsit hoidis kummalise või ebaküpse haardega 18,5% uuritavatest 
ning 3% kontrollgrupi lastest. 
 
Samuti väärib mainimist, et mõlemas grupis esines lastel käeliste harjutuste sooritamisel 
kehva istumisasendit ning nihelemist, kuid kõrvalekalded ei olnud märkimisväärsed. 
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4.4.2 Palli käsitsemise oskus 
Hernekoti püüdmine 
Viske kõrguse/suuna/tugevuse kohanemisega on uuritavate hulgas raskusi 40,7 % lastest ning 
kontrollgrupis 30,3 % lastest. Viga „käed ja labakäed on laiali, sõrmed sirutatud“ esines 
uuritavatest 14,8% ning kontrollgrupi lastest 6%. 
 
Samuti on välja toodud karakteristikud, mis esinesid ainult ELBWga laste grupis: 
ei järgi hernekoti trajektoori silmadega (3,7% lastest) ;     
käed ei ole sümmeetriliselt  tõstetud (7,4 % lastest); 
pöörab ära või suleb silmad  kui hernekott läheneb ( 3,7% lastest). 
 
Palli veeretamine väravasse 
Ühise kvalitatiivse veana mõlemas grupis on välja toodud muutlik suunakontroll, mida esines 
14,8% uuritavatest ning 9% kontrollgrupi lastest. 
 
ELBW-ga laste soorituses esinesid veel järgnevad kvalitatiivsed vead: 
jõukontroll varieerub (22% lastest); 
eksimused ilmnevad sihtmärgi ühel poolel, märgatav asümmeetria  (3,7 % lastest); 
ei anna veeretava käega järellööki pallile  (7,4% lastest); 
ei kasuta viibutavat käe kiigutamist (11,1% lastest); 
hindab kehvalt veeretusjõudu, liiga vähe või palju (14,8% lastest); 
liigutustes puudub sujuvus (3,7% lastest). 
 
Palli käsitsemise oskuse juures on kontrollgrupi juures välja toodud karakteristik „muu“, kuhu 
on märgitud  kommentaar soorituse kohta. Näiteks viskab palli, veeretab meelega mööda, 
mängib palliga. Seda esines 21, 2%  lastest. 
4.4.3 Tasakaal 
Ühel jalal seismine 
25,9% uuritavatest kõikus tugevalt säilitamaks tasakaalu ning kontrollgrupi lastest 6%.  Käte 
ja kere liialdatud liigutused häirisid tasakaalu 18,5 % uuritavatest ning 18,1% kontrollgrupi 
lastest. Mõningaid üksikuid kompensatoorseid käte liigutusi tasakaalu säilitamiseks tegid 
22,2% uuritavatest ning 18,8% kontrollgrupi lastest.  
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ELBWga laste grupis oli harjutuse sooritamisel 7,4% lastest keha jäik.  
Harjutuse juures on oluline mainida, et mõlemas grupis esines katsete ajal ühel jalal seismise 
asemel või pärast mõnesekundilist seismist pigem ühel jalal hüppamist. 
 
Hüppamine üle lati 
Äratõukest jäi puudu 25,9% uuritavatest ning 3% kontrollgrupi lastest. Samuti esines 
ebaühtlast äralendu ning sümmeetrilisuse kadumist hüppe ajal (7,4% uuritavatest ning 6% 
kontrollgrupi lastest). 
 
ELBW-ga lastest pidid hüppe sooritamiseks tõsiselt pingutama 3,7% lastest. Samuti on 3,7% 
lastest liialdatud käte liigutusi.  
Nii uuringu- kui ka kontrollgrupis olid mõned lapsed, kes keeldusid hüppamast. 
 
Kõnd varvastel 
Selle ülesande puhul on märkimisväärne, et mitte ükski laps ei vaadanud joonel kõndides otse 
ette, vaid alla oma jalgadele. 
Uuritavatest olid täpsuse jaoks liigselt kiirustavad 22,2% lastest ning kontrollgrupis 9% 
lastest. 
 
ELBW-ga laste grupis esinesid veel järgnevad kvalitatiivsed vead: 
sammude järjestus pole ladus, peatub sagedasti (18,5% lastest);     
liigutustes jääb puudu ladususest ja sujuvusest (3,7% lastest); 
liialdatud käte liigutused segavad tasakaalu hoidmist (3,7% lastest). 
 
Harjutuste käigus saadud punktisummade alusel osutus ELBWga laste grupis nii poistele kui 
ka tüdrukutele kõige raskemaks harjutuseks käelise osavuse osas kuubikute lükkimine 
lõngale,  palli käsitsemise oskuses hernekoti püüdmine ning tasakaalu osas hüppamine üle 
lati. Kontrollgrupi lastele valmistas käelises osavuses kõige rohkem raskusi samuti kuubikute 
lükkimine lõngale ning palli käsitsemise oskuses hernekoti püüdmine, kuid tasakaalu osas 
ühel jalal seismine. Siiski ei olnud tulemused hüppamisel üle lati ja ühel jalal seismisel 
märkimisväärselt erinevad. 
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5.TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks on hinnata enneaegselt sündinud äärmiselt madala 
sünnikaaluga (ELBW) (alla 1000g) laste motoorset arengut viie aasta vanuselt. Motoorse 
arengu hindamiseks on kasutatud standardiseeritud testi Movement Assessment Battery for 
Children (MABC). Laste sooritust on hinnatud nii kvantitatiivselt kui kvalitatiivselt. 
Uuringugruppi kuulub 33 äärmiselt madala sünnikaaluga enneaegselt sündinud  last, nendest 
20 tüdrukut ja 13 poissi, keda on võrreldud kontrollgrupiga, kuhu kuulub 33 ajaliselt sündinud 
last, kellest 12 on tüdrukud ja 21 poisid. 
 
Töös on võrreldud enneaegselt (ELBW) ja ajaliselt sündinud laste motoorset arengut. Testi 
käigus kogutud punktide paigutumise alusel motoorse arengu taset kirjeldavatesse 
punktivahemikesse, ilmnes enneaegselt ning ajaliselt sündinud laste vahel märgatav erinevus 
kogutud punktisummades. Eakohaselt täitis MABC testi ülesanded uuritavatest 12 (36%) last, 
mis viitab, et kõikide enneaegsete laste motoorse arengu süsteemne jälgimine viie aasta 
vanuseni ei ole vajalik nagu leiti ka Janssen jt (2010) uuringus. Süsteemne riskivastsündinute 
jälgimine vastavalt juhistele on vajalik kahe esimese eluaasta jooksul ning hilisem hindamine 
teostatakse patsiendipõhiselt vastavalt vajadusele. Claas jt (2011) uuringus ühesaja ühe 
enneaegselt sündinud lapsega (sünnikaal ≤ 750g)  leiti, et eakohase motoorse arengutaseme 
oli viiendaks eluaastaks saavutanud 41,6%  lastest, mis on sarnane ka käesolevas uurimistöös 
saadud tulemustega. Kontrollgrupist täitis ülesanded eakohaselt 31 (94%) last. 
Riskirühma kuulus uuritavatest 4 (12%) ning kontrollgrupist 2 (6%) last, kes on nö kohmakad 
lapsed ning sekkumise vajaduse määrab motoorsete probleemide mõju ülejäänud arengule. 
Enneaegsete laste grupis oli motoorseid probleeme 17 (52%) lapsel ning kontrollgrupis mitte 
ühelgi. Käesolevas uuringus osalenud enneaegselt sündinud laste grupi põhjal võib oletada, et 
nende motoorse arengu probleemid on seotud bioloogiliste riskifaktoritega nagu leiti Oliveira 
jt (2011) uuringus 5…6-aastaste enneaegsete lastega (sünnikaaluga ≤ 1500 g). Uurijad leidsid, 
et madala sünnikaalu ja madala GVga lastel on halvem motoorne võimekus. Samuti leiti seos, 
et kodukeskkonna kvaliteedil (sotsiaalmajanduslik olukord) on mõningane mõju motoorsele 
arengule ning samasugused tulemused leiti ka Goyen ja Lui (2002) uuringus. Üks võimalik 
seletus keskkonna mõjudes jämemotoorsele arengule on lapsevanemate kõhklev suhtumine 
oma enneaegselt sündinud lapse võimetesse, mis on sarnane Samara ja McGrath’i (2009) 
uuringu tulemustele. Kodus kardetakse anda lapsele raskeid ülesandeid ja õpetada uusi 
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oskuseid. Peenmotoorset arengut võivad tugevalt mõjutada sensomotoorsed, kognitiivsed ja 
perinataalsed faktorid.  
 
Uuringus kolmesaja üheksakümne kuue viieaastase sügavalt enneaegse lapsega (VLBWga) 
tuvastati MABC testi kogupunktisumma alusel 22% lastest alusel motoorsed probleemid, 
21,5% lastest kuulusid riskigruppi ning eakohaselt oli arenenud 56,6% lastest (Kleine jt., 
2006). Erinevused käesolevas uurimistöös leitud tulemuste ja Kleine`i jt (2006) 
uuringutulemuste vahel võivad tuleneda peamiselt kahest asjaolust. Nendest asjaoludest 
esimene käsitleb testi jõukohasust ning sobivust uuringus osalevatele lastele. Kleine’i jt 
(2006) uuringus MABC testi sooritanud lastele olid ülesanded uurijate sõnul jõukohased. 
Käesoleva magistritöö uuritavate seas on kuus last, kelle jaoks oli test erinevatel põhjustel 
sobimatu. Ülesandeid polnud nad võimelised sooritama nägemis- ja/või liikumispuude tõttu. 
Teiseks uuringutulemusi mõjutavaks asjaoluks võib olla valimi suurus. Kleine`i jt (2006) 
uuringus oli tegemist palju suurema uuringugrupiga enneaegsetest lastest. 
Kontrollgruppi kuuluvate laste ning enneaegselt sündinud laste keskmistes testi tulemustes 
esines statistiliselt oluline erinevus (vt. Tabel 3). Kogupunktisummasid võrreldes oli 
uuritavate keskmine tulemus kontrollgrupi laste keskmisest tulemusest 13,9 punkti võrra 
suurem (erinevus 75%), mis viitab motoorsetele probleemidele enneaegselt sündinud laste 
arengus. Keskmised tulemused kogupunktisumma osas ületasid samuti olulisuse nivoo. 
Uuritavate tüdrukute keskmine lõpptulemus oli 74% võrra erinev  ning uuritavate poiste 79% 
võrra erinev suurem kontrollgrupi poiste ja tüdrukute keskmisest tulemusest (vt. Tabel 3). 
Võib oletada, et poiste halvem sooritus tuleneb nende soost, mille Janssen jt (2010) oma 
uuringus motoorsete kõrvalekallete riskifaktorina välja tõid. 
 
Uuritavate grupis ja kontrollgrupis puudus statistiliselt oluline erinevus poiste ja tüdrukute 
keskmiste tulemuste vahel grupisiseselt nii kogupunktisummade kui ka testi alagruppide osas. 
Sarnaste tulemusteni jõudsid ka Ikeda ja Aoyagi (2009) ning Goyen ja Lui (2002), kes leidsid 
testitulemuste alusel, et poiste ja tüdrukute motoorsete võimete vahel ei ole erinevusi. Teisalt 
on leitud, et poiste ja tüdrukute tulemuste vahel spetsiifiliste motoorsete ülesannete 
sooritamisel ilmnevad erinevused. Poistel on täheldatud paremat palli käsitsemise oskust 
(viskamine ja püüdmine) kui tüdrukutel. Tüdrukutel kujuneb küps pliiatsihaare varem kui 
poistel ning nende käekiri on esimestel kooliaastatel loetavam. Tasakaalu puhul poiste ja 
tüdrukute vahel erinevusi ei ole leitud. 7…8-aastaste laste hulgas, kes sooritasid MABC testi, 
leiti, et poiste ja tüdrukute vahel ei ole erinevusi kogupunktisummas ning tasakaalu 
ülesannete tulemustes. Tüdrukutel oli rohkem raskusi palli käsitsemisega ning poistel käeliste 
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tegevustega, kuid sarnaste raskustega lapsed erinevates testiosades paigutusid 
kogupunktisumma alusel erinevatesse rühmadesse (eakohane sooritus, riskirühm, motoorsed 
probleemid). Seetõttu ei ole võimalik ainult alagruppide tulemuste alusel lapsele hinnangut 
anda, kuid alagruppide tulemused võivad olla paremini abiks lapsele sobiva teraapia valikul 
(Junaid ja Fellowes, 2006). Kokkuvõtlikult võib öelda, et selles valdkonnas ei ole uuringutega 
ühest vastust leitud (Ikeda ja Aoyagi, 2009). 
 
Motoorse soorituse kiirus ja liigutuste kvaliteet on VLBWga lastel võrreldes ajaliselt 
sündinud lastega oluliselt halvemad (Schmidhauser jt., 2006). Käesolevas uurimistöös 
esinesid enneagsetel lastel sarnased probleemid - kiirust nõudvates ülesannetes olid nad 
aeglasemad (vt. Tabel 3). Uuringutes on välja toodud, et enneaegsetel lastel on risk madalaks 
kognitiivseks võimekuseks, mis omakorda halvendab kiirust nõudvate ülesannete täitmist 
(Piek jt., 2008). Ülesannete sooritamise kvaliteedi osas ilmnes enneaegsetel lastel rohkem 
kõrvalekaldeid ning täheldati vigu (vt. pt 4.4), mida kontrollgrupi lastel ei olnud. Raskusi 
valmistasid täpsus, sujuvus ning kohanemine ülesande nõuetega. Nimetatud probleemid 
võivad olla seotud enneaegsete laste halvemate sensomotoorsete oskustega nagu leiti Torrioli 
jt (2007) uuringus. Lapsed, kes saavutasid nõrgemad testitulemused ning sooritasid mitmeid 
kvalitatiivseid vigu, vajaksid edaspidist jälgmist enneaegsusega kaasneda võivate mitmete 
motoorikat mõjutavate probleemide (nt DCD ja ADHD) väljakujunemiseks (Harvey jt., 
2007). 
 
Käesolevas töös ulatus uuritavate GV 23…29 GNni, kuid selgus, et statistiliselt 
kogupunktisumma sõltuvus GVst selles grupis on nõrk (korrelatsioonikordaja r=-0,346, p < 
0,05). Olgugi, et GVde erinevus ulatus grupisiseselt viie nädalani, ei olnud see oluliselt 
määravaks motoorse arengutaseme näitajaks (vt. Graafik 4). Toome jt (2009) leidsid oma 
uuringus, et < 28 GN sündinud laste haigestumine on suur ning ravitulemused sõltuvad ka 
GVst.  Samas on Rootsis leitud, et aktiivse perinataalse ravistrateegia tulemusel suureneb 
eluvõimelisuse piiril olevate enneaegsete elussündide arv, paraneb lapse sünnijärgne seisund 
ja elulemus 1 aasta vanuses ilma tervise- ja arenguhäirete osakaalu suurenemiseta. Ka 
siinkohal võib oletada, et variatiivsus erineva GVga laste motoorses arengutasemes on seotud 
erinevate bioloogiliste ja geneetiliste, keskkondlike ja psühhosotsiaalsete faktoritega (Samara 
ja McGrath, 2009). Kindlasti mõjutavad erinevad haigused ning tüsistused vastsündinu- ja 
imikueas lapse kaugtulemust, kuid käesoleva töö eesmärgiks ei olnud analüüsida enneaegsete 
laste varaste terviseprobleemide seoseid MABC testi sooritusega. 
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Käelise osavuse ülesannete sooritamisel oli kahe grupi omavahelises võrdluses uuritavate 
keskmine tulemus kontrollgrupi laste keskmisest tulemusest 4,9 punkti võrra suurem. 
ELBWga sündinud tüdrukute keskmine tulemus oli kontrollgrupi tüdrukute keskmisest 
tulemusest 4,8 punkti võrra suurem. ELBWga sündinud  poiste keskmine tulemus oli 6,2 
punkti võrra suurem kontrollgrupi poiste keskmisest tulemusest. Kogu grupi ja ka tüdrukute 
ning poiste tulemustes esines võrreldes kontrollgrupiga statistiliselt oluline erinevus 
(p<0,001). Goyen’i ja Lui (2002) uuringus leiti, et viiendaks eluaastaks on kerged 
kõrvalekalded peenmotoorses arengus 40%  ning rasked kõrvalekalded  24% enneaegsetest  
(< 29 GN ja < 1000 g) lastest. Schmidhauser jt (2006) rõhutasid samuti, et enneaegsetele 
lastele valmistasid peenmotoorsed ülesanded raskusi. Kõige rohkem oli probleeme kiirust 
nõudvates ülesannetes, mis eeldasid head taktiilset-kinesteetilist, ruumilise ja visuaal-
sensoorse informatsiooni integratsiooni. Käesoleva uuringu tulemustes leiti sarnaselt 
Schmidhauserile jt (2006) ning Goyen’ile ja Lui’le (2002), et kiiruse peale sooritatavas 
ülesandes (kuubikute lükkimine lõngale) olid 25,9% uuritavatest erakordselt aeglased või ei 
muutnud kiirust katsest katsesse.  Kontrollgrupis esines seda vaid 3% lastest. Erinevad autorid 
on kirjeldanud peenmotoorsete probleemide esinemist enneaegsusega kaasnevate probleemide 
tõttu, näiteks ROP ja BPD (Newman jt., 2011; O’Connor jt., 2009).  
 
Palli käsitsemise ülesannetes oli uuritavate keskmine tulemus kontrollgrupi laste keskmisest 
tulemusest 4 punkti võrra suurem. ELBWga sündinud tüdrukute keskmine tulemus palli 
käsitsemise oskuses oli kontrollgrupi tüdrukute keskmisest tulemusest 3,2 punkti võrra 
suurem. ELBWga sündinud  poiste keskmine tulemus oli 4,8 punkti võrra suurem 
kontrollgrupi poiste keskmisest tulemusest. Kogu grupi ja ka tüdrukute ning poiste tulemustes 
esines võrreldes kontrollgrupiga statistiliselt oluline erinevus (p<0,001). Sarnaselt käelise 
osavuse ülesannetele ilmnesid enneaegsete laste grupis halvemad tulemused ka palli 
käsitsemise oskuses. Antud alagrupis oli enneaegselt sündinud laste jaoks raskeim harjutus 
„hernekoti püüdmine“, kus laps peab lisaks tasakaalu säilitamisele hernekoti püüdmiseks 
kasutama silma ja käe koostööd.  Palli käsitsemise oskus sisaldab nii peen- kui ka 
jämemotoorika komponente: posturaalne kontroll, liigutuste koordinatsioon, täpsus, silm-käsi 
koostöö ja jõud  (Henderson ja Sugden, 1992; Gallahue ja Ozmun, 1998). Enneaegsetel lastel 
on probleeme nii peen- kui jämemotoorsetes oskustes (Goyen ja Lui, 2002).   
 
Tasakaalu hindavates ülesannetes oli uuritavate keskmine tulemus kontrollgrupi laste 
keskmisest tulemusest 4,8  punkti võrra suurem.  ELBWga sündinud  tüdrukute keskmine 
tulemus oli kontrollgrupi tüdrukute keskmisest tulemusest 3,5 punkti võrra suurem. ELBWga 
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sündinud  poiste keskmine tulemus oli 7,1 punkti võrra suurem kontrollgrupi poiste 
keskmisest tulemusest. Ka selles ülesannete alagrupis sooritasid enneaegsed lapsed ülesanded 
nõrgemini. Selles testiosas valmistas enneaegselt sündinud lastele kõige rohkem raskusi 
harjutus „hüppamine üle lati“, mis  on dünaamiline tasakaaluharjutus. Schmidhauser jt (2006) 
leidsid samuti, et enneaegsetele lastele on dünaamilise tasakaalu harjutused ühed raskematest. 
Tasakaal on võime säilitada kehaasendit paigal või erinevates liikumistes ning on aluseks 
kõikidele liigutustele, mis on omakorda mõjutatud visuaalse, taktiilse ja vestibulaarse 
stimulatsiooni poolt (Gallahue ja Ozmun, 1998). Selleski alagrupis enneaegsetel lastel 
tekkinud raskuste põhjuseks harjutuste sooritamiseks võivad olla sensoorse integratsiooni 
häired nagu kirjeldatud käelise osavuse lõigus. Erinevused enneaegselt ja ajaliselt sündinud 
laste oskuste vahel  võivad olla seotud teistegi eelpool mainitud enneaegsusega kaasneda 
võivate probleemidega või riskifaktoritega, mis mõjutavad liikumisharrastusi ja liigutuslikke 
kogemusi. 
 
Käesolevas töös kajastatud uuringus osalenud enneaegsete laste hulgas leidus motoorsete 
kõrvalekalleteta ning kergemate ja raskemate motoorsete kõrvalekalletega lapsi. Uuringu 
käigus täheldati, et kergemate ja raskemate motoorsete kõrvalekalletega lastele valmistasid 
testi käigus sooritatavad ülesanded raskusi, mis väljendusid puudustena ülesannete 
kvalitatiivsetes näitajates  kui ka kiiruses ja täpsuses. Sarnaselt on teised uuringud välja 
toonud, et enneaegsetel lastel esineb nii kergemaid (41% uuritavatest) kui raskemaid (40% 
uuritavatest)  kõrvalekaldeid peenmotoorsetes ja jämemotoorsetes oskustes  (palli 
käsitsemine, tasakaal) (Goyen ja Lui, 2002). Kõrvalekalded peen- ja jämemotoorses arengus 
põhjustavad lastel erinevates funktsionaalsetes tegevustes suuri puudujääke. See omakorda 
suurendab riski hilisemaks nõrgemaks kognitiivseks soorituseks, õpiraskusteks ja 
käitumisprobleemideks (Kieviet jt., 2009). 
 
Uurimistöö peamiseks puuduseks on valimi väiksus, mis võib avaldada  mõju analüüsitavate 
andmete lõpptulemusele. Siinjuures on oluline rõhutada, et uuringugruppi kuulusid kõik ellu 
jäänud 2002-2003 Eestis sündinud äärmiselt madala sünnikaaluga lapsed. Puuduseks võib 
pidada poiste ja tüdrukute erinevat arvu uuritavate kui ka kontrollgrupis, mistõttu tulemuste 
hindamine soo alusel on raskendatud.  
Ülesannete sooritamise kvaliteeti hindasid erinevates gruppides erinevad uurijad, kes 
subjektiivse hinnangu alusel võisid lapse soorituses puudustena välja tuua erinevaid 
asjaolusid. See võib mõjutada kvalitatiivset hinnangut käsitlevat kokkuvõtet.  
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Edaspidi oleks väga oluline uurida laialdasemat, juhuslikult valitud, representatiivset suurt 
tervete laste gruppi Eestis, et hinnata, kas osad töös kirjeldatud kvalitatiivsed vead võivad olla 
seotud ealise arengu iseärasustega, kuna ka kontrollgrupis esines sub-normaalse sooritusega 
lapsi. 
 
Kokkuvõtlikult leiti käesolevas uurimistöös, et paljudel enneaegselt sündinud äärmiselt 
madala sünnikaaluga lastel esineb kergemaid ja raskemaid motoorseid kõrvalekaldeid 
võrreldes ajaliselt sündinud eakaaslastega. Siiski on enneaegsete hulgas ka märkimisväärne 
osa lapsi (36%), kes on eakohase motoorse arenguga. 
Uuringu- ning kontrollgrupi siseselt poiste ja tüdrukute soorituste vahel erinevused puudusid. 
Uuringugrupi tüdrukud sooritasid ülesanded nõrgemini kui kontrollgrupi tüdrukud ning poiste 
vahel olid erinevused veelgi suuremad.  
Enneaegselt sündinud laste grupis esines kvalitatiivseid vigu rohkem kui kontrollgrupi laste 
hulgas. Samuti esines neil vigu, mida kontrollgrupi lastel ei täheldatud. 
Uuritavate grupis hajusid väiksema ja suurema GVga laste testi kogupunktisummad ühtlaselt, 
mis näitab et GV selles grupis ei ole motoorse arengutaseme määrajaks. 
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6. JÄRELDUSED 
Enneaegselt sündinud laste hulgas oli viie aasta vanuselt eakohase motoorse sooritusega lapsi, 
riskirühma lapsi ning kõige rohkem oli  motoorsete probleemidega lapsi.   
 
1. Enneaegselt sündinud viieaastaste laste motoorne sooritus oli võrreldes ajaliselt 
sündinud viieaastaste lastega oluliselt nõrgem. Üle pooltel enneaegsetest lastest 
tuvastati tõsised motoorikahäired. 
2. Gruppide siseselt poiste ja tüdrukute motoorse soorituse vahel erinevust ei esinenud. 
3. Enneaegselt sündinud viieaastaste poiste ja tüdrukute motoorne sooritus oli oluliselt 
nõrgem võrreldes viieaastaste kontrollgrupi poiste ja tüdrukutega.  
4. Enneaegselt sündinud lastel esines soorituses rohkem kvalitatiivseid vigu MABC testi 
kvaliteedi kriteeriumite alusel võrreldes kontrollgrupi lastega. 
5. Gestatsioonivanus äärmiselt madala sünnikaaluga laste grupis ei ole oluliseks 
motoorse arengutaseme määrajaks. 
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Motor development in preterm born children at five years of age 
Kaisa Karlis 
SUMMARY 
The prevalence of preterm births in the world is high. Improvements in medical equipment 
and neonatal care has made the survival of very preterm children possible which has increased 
dramatically in the past decade. It has been reported in several studies that the development of 
a pretem child can be associated with motor, cognitive and behavioural difficulties that 
continue throughout childhood. Motor difficulties are one of the most common problems and 
may not be discovered before school age. 
The purpose of this study was to assess the development of preterm born ELBW children at 
five years of age. The study group was compared with a control group of five year-old 
children. Also the children were compared within groups and by gender. The influence of 
gestational age on the Total Impairment Score (TIS) was studied. The study group consisted 
of  33 preterm children (13 boys and 20 girls)  and the control group of  33 term born children 
(21 boys and 12 girls). A standardised test Movement Assessment Battery for Children 
(MABC) was used to test the quantitative and qualitative aspects of motor performance. 
The results showed significant differences between the TIS and the subscores of manual 
dexterity, ball skills and balance between the studygroup and control group. There were no 
significant differences between the results of boys and girls within groups. The boys and girls 
of the study group gained much higher scores and therefore performed the test worse thant 
their term born peers. MABC TIS was 18,4±13,8 (mean±SD) for the preterm born group and 
4,5±3,4 (mean±SD) for the control group. According to the TIS of MABC 36% of preterm 
children were above average and their motor development was age appropriate. 12% of 
children were borderline and 52% were definately impaired. 94% of control group children 
had age appropriate motor development and 6% were bordreline. The study group children 
also had more qualitative mistakes than their term born peers. The gestational age of the study 
group was 23...29 weeks. The difference in gestational age within the group did not influence 
the TIS which shows the great dispersion of the results. 
This study shows that preterm born ELBW children have a high prevalence of motor 
impairments but some escape from the most severe difficulties. 
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LISAD 
Lisa 1. Lapsevanema/seadusliku esindaja teadliku nõusoleku vorm. 
Lugupeetud lapsevanemad,  
Olen Tartu Ülikooli füsioteraapia eriala I kursuse magistrant Kaisa Karlis. 
Magistritöös “Laste motoorne areng 5-aasta vanuses” uurin ajalisena sündinud ning 
arenguliste kõrvalekalleteta laste liigutuslikku arengut 5-aastaselt. Kasutan Movement 
Assessment Battery for Children (MABC) testi laste käelise osavuse, palli kasutamise oskuse 
ning tasakaalu hindamiseks, mis koosneb kaheksast 5-aastasele lapsele enamasti meeldivast ja 
jõukohasest ülesandest.  
Testimine viiakse läbi lasteaias. Testi sooritamine võtab aega umbes 20 minutit, mille järel 
võib laps olla pingutusest pisut väsinud.  
Palun Teie nõusolekut lubada oma lapsel osa võtta vastavast uuringust ja tema filmimiseks 
testi ajal soorituse täpsemaks analüüsiks.  
Täidetud testiprotokollid ja filmimaterjalid hoitakse ja säilitatakse Ülle Utsali vastutusel SA 
TÜ lastekliiniku turvakoodiga arvutis. Hindamisprotokollid ja videomaterjal säilitatakse kuni 
uurimistöö valmimiseni ja seejärel hävitatakse. Teie soovil anname Teile koopia mälestuseks 
ja ka uuringu tagasisidena Teie lapse tulemused. 
Uuringus osalemine on vabatahtlik, iga uuritav võib sellest loobuda igal ajal. 
 
Mind, ................................................., on informeeritud ülalmainitud uurimistöö eesmärgist ja 
uuringu metoodikast ning kinnitan nõusolekut oma lapse osalemiseks allkirjaga.  
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste kohta saan mulle vajalikku täiendavat 
informatsiooni uuringu teostajalt:  
Kaisa Karlis, füsioteraapia eriala üliõpilane, Tartu Ülikool, kaisakarlis@hotmail.com, +372 
58 369 571 või Ülle Utsal TÜ Lastekliinik, Tartu  Lunini 6,  tel. +372 53319919, 
ylle.utsal@kliinikum.ee 
Uuritava lapsevanema allkiri.................................................................................... 
Kuupäev, kuu, aasta ................................................................................................ 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ........................................................ 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri ....................................................... 
Kuupäev, kuu, aasta ................................................................................................ 
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Lisa 2. MABC protokoll 4-6-aastastele. 
 
Movement Assessment  
Battery for Children 
  Koostanud Sheila E. Henderson ja David A. Sugden 
  
VANUSEGRUPP 4...6 AASTAT  
Nimi …………………………………………..……………… Sugu ……..……....…………   
Kodune aadress ……………………………………..……….. Testimiskuupäev ……………. 
……...…………………………………………………….…..  Sünnikuupäev ……………… 
……………….……………………………….. ……………..  Vanus ………...…………...…. 
 Kool …………………………………………………………  Klass/aasta …..….…………. 
Hindaja 
……………………………….………………………………….…………….....……... 
Eelistatud käsi (kirjutamisel) ………………………………………………….…...…… 
Muu informatsioon ………………………………………………………………….....…… 
……………………………………………………………………………………......…….....…
…… 
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KVANTITATIIVSE ANDMESTIKU KOKKUVÕTE 
KVALITATIIVSE VAATLUSE KOKKUVÕTE 
KÄELINE OSAVUS (Keha kontroll/ kehaasend; jäsemete töö; ruumiline täpsus; 
jõu/pingutuse kontroll; tegevuste ajastus; teised tähelepanekud s.h. tagasiside 
vastuvõtt mitteametliku testimise ajal) 
 
 
 
 
PALLIGA MANIPULEERIMINE (Keha kontroll/ kehaasend; jäsemete töö; 
ruumiline täpsus; jõu/pingutuse kontroll; tegevuste ajastus; teised tähelepanekud 
s.h. tagasiside vastuvõtt mitteametliku testimise ajal) 
 
 
 
 
STAATILINE JA DÜNAAMILINE TASAKAAL (Keha kontroll/ kehaasend; 
jäsemete töö; ruumiline täpsus; jõu/pingutuse kontroll; tegevuste ajastus; teised 
tähelepanekud s.h. tagasiside vastuvõtt mitteametliku testimise ajal) 
 
 
MOVEMENT ABC KONTROLL-LEHE SKOOR                                                       Liigutuslik 
skoor 
                                               ……….  +  ……….  +  ……….  +  ……….  =  ……….   
MOVEMENT ABC TESTI SKOOR 
 Käeline osavus 
                                                                  ……….  +  ……….  +  ……….  =  ………. 
Palliga manipuleerimine 
                                                                                                 ……….  +  ……….  =  ………. 
 Staatiline ja dünaamiline tasakaal 
                                                                              ……….  +  ……….  +  ……….  =  ………. 
 
KOGUSKOOR (Raskused) 
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MÕJUSID SOORITUSELE  
 
Täita alljärgnevad lüngad kui on märgata erijooni lapse käitumises testimise 
ajal, milledel võib olla mõju lapse motoorsele sooritusele. Pealdised (koos 
näidetega) on ainult põhisuunad. Kuigi rõhutatud on negatiivseid aspekte, mitte 
unustada märkida ka lapse käitumise positiivseid ilminguid.  
 
 
KÄITUMUSLIKUD FAKTORID 
 
 Üliaktiivne (niheleb, liigub pidevalt instruktsioone kuulates, 
 näpib riideid) .......................................................................................... 
 Passiivne (ei tunne huvi, nõuab palju julgustamist osavõtuks, 
 näib mitte pingutavat) ........................................................................... 
 Arg (kardab hüpata ja ronida, ei taha kiiresti liikuda, küsib  
 pidevalt abi) ........................................................................................... 
 Pinges (on närviline, väriseb, näpitseb väikesi esemeid, 
 satub segadusse stressiolukorras) ................................................................................ 
 Impulsiivne (alustab tegevust enne juhendi ärakuulamist, 
 tähelepanematu detailide suhtes) ................................................................................ 
 Hajuva tähelepanuga (vaatab ringi, reageerib kõrvalisele  
 mürale väljaspool ruumi) ....................................................................... 
 Organiseerimatu/segaduses(on raskustes ajalise järjestamisega, 
 unustab järgmise tegevuse eelmise käigus) ................................................................ 
 Hindab oma oskusi üle (püüab muuta tegevust keerulisemaks, 
 kiirustab ............................................................................................... 
 Alahindab oma oskusi (ütleb, et tegevus on raske, leiab 
 ettekäändeid töö mitte alustamiseks) ........................................................................ 
 Püsimatu (loobub kiiresti, ärritub kergesti, unistab) ......................................................... 
 Ärritub ebaõnnestumiste puhul (on nutune, keeldub uuesti  
 proovimisest) ...................................................................................... 
 Ei saa rahuldust õnnestumistest (ei reageeri tagasisidemele, 
 emotsioonideta ilme) ......................................................................... 
 Muu ............................................................................................................ 
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KEHALISED FAKTORID 
 
 Kaal / Pikkus / Kaalu ja pikkuse suhe  …………………………………………. 
 Nägemine / Kuulmine / Kõne   …………………………………………. 
 Anatoomilised / Kehahoiu vead  …………………………………………. 
 Muu     …………………………………………. 
 
 
JUHISEID SEKKUMISEKS 
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MÜNDID RAHAKASSASSE KÄELINE OSAVUS 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Mõõdetakse aeg (sek); 
L-läbikukkumine; 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
Eelistatud käsi Mitte-eelistatud käsi 
   
 Katse 1 ………. 
 
 Katse 2 ………. 
   
 Katse 1 ………. 
 
 Katse 2 ………. 
Keha kontroll/asend 
Ei vaata kassa pilu münte sisestades 
Hoiab nägu ülesandele liiga lähedal 
Hoiab pead kummalise nurga all 
Ei kasuta müntide korjamiseks pintsett-haaret 
Liialdab sõrmede liigutustega münte vabastades 
Ei kasuta toetavat kätt kassa paigal hoidmiseks 
Sooritus on ühel käel äärmiselt kehv (märgatav 
asümmeetria) 
Vahetab kätt või kasutab mõlemat kätt katse jooksul 
Käe liikumised on katkendlikud 
Kehv istumisasend 
Liigub alalõpmata/niheleb 
 
 
Vanus 
4 
Vanus 
5 
Vanus 
6 
Skoor Vanus 
4 
Vanus 
5 
Vanus 
6 
0-23 0-20 0-17 0   /   0 0-27 0-23 0-20 
24-25 21 18-19 1   /    1 28-30 24-25 21-22 
26-27 22 20 2   /    2 31-33 26 23 
28-32 23-24 21-24 3   /    3 34-47 27 24-25 
33-49 25-29 25-28 4   /    4 48-55 28-32 26-29 
50+ 30+ 29+ 5   /    5 56+ 33+ 30+ 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Asetab münte pilu suhtes valesti 
Kasutab münte sisestades liigset jõudu 
On erakordselt aeglane/ei muuda kiirust katsest katsesse 
Täpsuse jaoks on liigselt kiirustav 
 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
Ülesande skoor = (Eelistatud käsi + Mitte-eelistatud käsi) / 2  
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KUUBIKUKUTE LÕNGALE 
LÜKKIMINE 
KÄELINE OSAVUS 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Mõõdetakse aeg (sek); 
L-läbikukkumine; 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
Katse 1 ………. 
 
Katse 2 ………. 
Keha kontroll/asend 
Ei vaata kuubikuid kui lõngaotsa auku pistab 
Hoiab materjale liiga lähedal näole 
Hoiab pead kummalise nurga all 
Ei kasuta kuubikute korjamiseks pintsett-haaret 
Hoiab lõnga liiga kaugel otsast 
Hoiab lõnga liiga lähedal otsale 
Leiab olevat lõnga otsa ühe käega lükkamise ja teise käega 
tõmbamise läbi kuubiku augu liiga raske 
Vahetab kätt katse jooksul 
Käe liikumised on katkendlikud 
Kehv istumisasend 
Liigub alalõpmata/niheleb 
 
 
Skoor Vanus 
4* 
Vanus 5 Vanus 6 
0 0-38 0-55 0-47 
1 39-46 56-60 48-53 
2 47-51 61-66 54-55 
3 52-57 67-76 56-61 
4 58-64 77-103 62-100 
5 65+ 104+ 101+ 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Mõnel korral asetab lõngaotsa august mööda 
Korjab kuubikuid valesti 
On erakordselt aeglane/ei muuda kiirust  katsest katsesse 
Täpsuse jaoks on liigselt kiirustav 
 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
* 4 aastastel kuus helmest  
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RATTA KUJUNDI JÄLJENDAMINE KÄELINE OSAVUS 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Märgitakse kõrvalekalded (arv) 
L-läbikukkumine; 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
Katse 1 ………. 
 
Katse 2 ………. 
 
Kasutatud käsi …… 
 
Keha kontroll/asend 
Ei vaata joonist 
Hoiab nägu liiga lähedal paberile 
Hoiab pead kummalise nurga all 
Hoiab pliiatsit kummalise/ebaküpse haardega 
Hoiab pliiatsit liiga kaugelt teravikust 
Hoiab pliiatsit liiga lähedalt tervavikust 
Ei hoia paberit paigal       
Vahetab kätt katse jooksul 
Kehv istumisasend 
Liigub alalõpmata/niheleb 
 
 
Skoor Vanus 
4 
Vanus 5 Vanus 6 
0 0-4 0-1 0 
1 5 2 1 
2 6-7 3 - 
3 8-9 4-5 2 
4 10-11 6-7 3 
5 12+ 8+ 4+ 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Edeneb lühikeste katkendlike liikumistega 
Kasutab liigset jõudu, pressib liiga tugevasti paberile 
On erakordselt aeglane 
Täpsuse jaoks on liigselt kiirustav 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
* 4 aastased võivad püüda hernekoti vastu keha  
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HERNEKOTI PÜÜDMINE PALLIGA MANIPULEERIMINE 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Märgitakse püüded (arv); 
K-keeldumine; 
 S-sobimatu. 
 
 
…………………….. 
K eha kontroll/asend 
Ei järgi hernekoti trajektoori silmadega 
Pöörab ära või suleb silmad kui hernekott läheneb 
Käed ei ole püüdmiseks sümmeetriliselt tõstetud 
Hoiab käsi peopesad välja pööratud  ja sõrmed kanged kui 
hernekott läheneb 
Käed ja labakäed on laiali, sõrmed sirutatud 
Käed “ei anna järele” puutudes kokku hernekotiga 
Sõrmed sulguvad liiga vara või liiga hilja 
Ei liiguta end enne kui hernekott puudutab keha 
Keha on jäik/pinges 
 
 
Skoor Vanus 
4 * 
Vanus 5 Vanus 6 
0 6-10 7-10 9-10 
1 5 6 8 
2 4 5 7 
3 2-3 3-4 6 
4 1 1-2 5 
5 0 0 0-4 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Ei kohane viske kõrgusega 
Ei kohane viske suunaga 
Ei kohane viske tugevusega 
Liigutustes puudub sujuvus 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
* 4 aastased võivad püüda hernekoti vastu keha  
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PALLI VEERETAMINE VÄRAVASSE PALLIGA MANIPULEERIMINE 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Märgitakse väravad (arv); 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
…………………….. 
 
Kasutatud käsi ……. 
Keha kontroll/asend 
Ei hoia silmkontakti sihtmärgiga 
Ei kasuta viibutavat käe kiigutamist 
Ei anna veeretava käega järelööki pallile 
Vabastab palli liiga vara või liiga hilja 
Vahetab kätt katsest katsesse 
Palli veeretades ei suuda säilitada tasakaalu 
 
 
Skoor Vanus 
4  
Vanus 5 Vanus 6 
0 5-10 6-10 8-10 
1 4 5 7 
2 3 4 6 
3 2 3 5 
4 1 2 4 
5 0 0-1 0-3 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Eksimused ilmnevad järjepidevalt sihtmärgi ühel poolel 
(märgatav asümmeetria) 
Suunakontroll muutlik 
Hindab kehvalt veeretuse jõudu (liiga vähe või liiga palju) 
Jõukontroll  muutlik 
Liigutustes puudub sujuvus 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
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ÜHEL JALAL SEISMINE DÜNAAMILINE TASAKAAL 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Mõõdetakse aeg (sek) 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
Eelistatud jalg Mitte-eelistatud jalg 
 
Katse 1 ………. 
 
Katse 2 ………. 
 
Katse 1 ………. 
 
Katse 2 ………. 
Keha kontroll/asend 
Ei hoia pead ja silmi paigal 
Vaatab alla jalgadele 
Ei tee või teeb mõned üksikud kompensatoorsed käte 
liigutused säilitamaks tasakaal 
Käte ja kere liialdatud liigutused häirivad tasakaalu 
Keha on jäik 
Kõigub pööraselt säilitamaks tasakaalu 
Sooritus ühel jalal äärmiselt kehv (märgatav asümmeetria) 
 
 
Vanus 
4 
Vanus 
5 
Vanus 
6 
Skoor Vanus 
4 
Vanus 
5 
Vanus 
6 
5-20 11-20 15-20 0   /   0 5-20 9-20 15-20 
4 8-10 11-14 1   /    1 4 6-8 11-14 
3 7 9-10 2   /    2 3 5 8-10 
2 5-6 7-8 3   /    3 2 4 6-7 
1 3-4 5-6 4   /    4 1 3 4-5 
0 0-2 0-4 5   /    5 0 0-2 0-3 
Kohandumine ülesande nõuetele 
 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
Ülesande skoor = (Eelistatud käsi + Mitte-eelistatud käsi) / 2  
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HÜPPAMINE ÜLE LATI DÜNAAMILINE TASAKAAL 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Märgitakse + soorituse eest 
L-läbikukkumine; 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
Katse 1 ………….. 
 
Katse 2 ………….. 
 
Katse 3 ………….. 
Keha kontroll/asend 
Ei kasuta käsi hüppe assisteerimiseks 
Käte hoofaas pole kooskõlas jalgade tööga 
Käte liigutused on liialdatud 
Keha on jäik/pinges 
Keha on jõuetu/lõtv 
Ei teosta ettevalmistavat kükki 
Puudu jääb hüppest/ puudub äratõuge 
Ebaühtlane äralend ja sümmeetrilisuse  kadumine lennu ajal 
ja maandudes 
Maandub jäikade jalgadega/täistallale 
Komistab/vääratab maandudes 
 
 
Skoor Vanus 
4 * 
Vanus 5 Vanus 6 
0 Katsel 1 sooritatud 
1 - - - 
2 Katsel 2 sooritatud 
3 Katsel 3 sooritatud 
4 - - - 
5 Kõik 3 katset ebaõnnestuvad 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Ei kombineeri üles ja edasiliikumisi efektiivselt 
Ponnistab liiga palju 
Liigutused on katkendlikud 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
*4 aastased ei pea maanduma jalad koos  
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KÕND VARVASTEL DÜNAAMILINE TASAKAAL 
Kvantitatiivne andmestik Kvalitatiivne vaatlus 
Märgitakse korrektsete sammude arv: 
 
L-läbikukkumine; 
K-keeldumine; 
S-sobimatu. 
 
 
Katse 1 ………. 
 
Katse 2 ………. 
 
Katse 3 ………. 
Keha kontroll/asend 
Ei vaata ette 
Ei hoia pead kindlalt 
Ei kompenseeri kätega hoidmaks tasakaalu 
Liialdatud käte liigutused segavad tasakaalu hoidmist 
Keha on jäik/pinges 
Keha on jõuetu/lõtv 
On väga vankuv/võbisev kui asetab jalga joonele      
Kõigub pööraselt säilitamaks tasakaalu 
 
 
Skoor Vanus 4 Vanus 5 Vanus 6 
0 9-15 12-15 15 
1 7-8 9-11 14 
2 5-6 8 13 
3 4 6-7 10-12 
4 3 5 8-9 
5 0-2 0-4 0-7 
Kohandumine ülesande nõuetele 
Täpsuse jaoks on liigselt kiirustav 
Liigutustes jääb puudu ladususest ja sujuvusest 
Sammude järjestus pole ladus/peatub sagedasti 
 
Ülesande skoor 
 
 
 
Muu 
..................................................................... 
..................................................................... 
 
